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Abstract
Visual field deficit (VFD) is one of the most commonly observed symptoms following brain injury. Persistent VFD and defective exploratory
oculomotor scanning patterns often cause severe impairment in daily activities, particularly as regards visual exploration and reading.
Homonymous hemianopia is consequently a powerful negative predictor of patient outcome. In spite of these quantitative and qualitative
factors, there currently exists no consensus on rehabilitative therapy and treatment. Different approaches have nevertheless been developed, all of
them having one therapeutic principle in common; repeated practice of a specific visual task, with the hope/expectation that improved performance
will extend to a wide range of ecologically useful visual functions. The four main available methods aim at replacing part of the intact visual field
with part of the damaged visual field (optical therapy using prisms), at partially restoring the lost visual field region (restorative therapies), at
stimulating detection capacities in the blind field (stimulation or blindsight) or at substituting for the lost region by reorganizing the control of
visual information processing and eye movements (compensatory therapies). This review explores the key data relative to these different
approaches in terms of behavioral or imagery results. It also aims at critically analyzing the advantages and limits of each one. The importance of
strict assessment in terms of deficiencies or disabilities is underlined. Finally, upon consideration of these data taken as a whole, it is suggested that
efficient treatment would probably have to associate general components and more specific elements, according to what may be done with regard to
other aspects of cognitive rehabilitation.
# 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Les de´ficits homonymes du champ visuel font partie des symptoˆmes les plus communs observe´s apre`s le´sion ce´re´brale. Ces anomalies sont
particulie`rement invalidantes d’un point de vue fonctionnel, induisant d’importantes difficulte´s pour l’exploration visuelle ou la lecture, avec des
re´percussions notables dans la vie quotidienne, constituant ainsi un facteur de mauvais pronostic fonctionnel. Malgre´ cette importance quantitative
et qualitative, il n’existe a` ce jour pas de traitement clairement e´tabli ni prise en charge consensuelle. Ne´anmoins, un certain nombre d’approches
diffe´rentes ont e´te´ de´veloppe´es pour essayer d’ame´liorer la geˆne fonctionnelle des patients au-dela` de l’e´volution spontane´e, pouvant eˆtre re´parties
en quatre groupes : (i) les aides optiques ; (ii) un entraıˆnement a` vise´e restaurative pour re´cupe´rer la fonction visuelle perdue ; (iii) la stimulation des
capacite´s de de´tection au sein du champ visuel aveugle (blindsight) et enfin, (iv) l’entraıˆnement a` la recherche visuelle pour ame´liorer l’efficacite´ de
l’exploration visuelle du coˆte´ de´ficitaire. Cette revue explore les principaux re´sultats de ces techniques (donne´es comportementales et d’imagerie)
et souligne l’importance d’une e´valuation rigoureuse et syste´matique en termes de de´ficience comme de re´percussions fonctionnelles. Elle
s’attache aussi a` analyser de fac¸on critique les points forts et les limites de chacune de ces approches. Enfin, au vu de l’ensemble de ces e´le´ments, il
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est propose´ qu’un traitement efficace des de´ficits acquis du champ visuel doit probablement associer des composantes ge´ne´rales et des e´le´ments
plus spe´cifiques, en accord avec ce qui peut eˆtre conduit dans d’autres domaines de la re´habilitation cognitive.
# 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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Visual field (VF) loss results from damage to the
retrochiasmatic  visual pathways and is among the most
commonly observed symptoms following brain injury. Lateral
homonymous hemianopia (LHH), the most frequent form of
acquired VF impairment [119], denotes VF amputation in the
area contralateral to the lesion that affects the two eyes and
may be attributed to retrochiasmatic damage. Let us recall
that the primary visual pathways correspond to the neuronal
pathways coming from the retina via the ganglionary cells,
and that most are projected through optic radiation at the level
of the dorsal lateral geniculate body of the thalamus and then
at the level of the striate or the primary visual cortex, which is
located at the level of the occipital pole (V1 or Brodmann area
17). The ganglionary cells located in the nasal field of each
retina emit axons that cross in the optic chiasma, with the
axons of the cells located in the temporal retina remaining on
the same side. As a result, each visual cortex receives an
image originating in the two eyes and each visual half-field is
projected into the opposite cerebral hemisphere. This
reticulo-geniculate-striate  route represents the main pathway
for transmission of visual information between the eye and the
cortex. V1 is consequently a critical site in perceptual
processing of the basic visual characteristics of any stimulus
(orientation, contrast, localization) [34], and is also the
primary source of visual information for a multitude of other,
superior extrastriate visual cortical areas. Damage to the
central visual structures may be accompanied by a
phenomenon of macular sparing corresponding to the
preservation of foveal vision; the phenomenon is frequently
observed following a cortical lesion but may also accompany
other lesional sites on the visual pathways, and it may be due
to recovery of the crossed and uncrossed projections of the
ganglionary cells intervening in central vision. As a result,
damage to V1 or its retrochiasmatic afferents is likely to
produce major visual defects such as LHH in cases of
unilateral damage and cortical blindness in cases of bilateral
damage; this is due to the key role of V1 in transmission  of
visual information to the secondary and associative visual
cortical areas. However, it has been demonstrated that
subjects presenting with cortical blindness have not lost all
their visual capacities in a portion of the field known as
‘‘blind’’ [112,113]. Some patients indeed possess some
degree of residual sensitivity to movement and/or shape and/
or color [6,74,82,113,114,118]. Unlike normal vision, this
preserved sensitivity is most often unconsciously present, and
that is why it is termed ‘‘blindsight’’ [112,113]. Residual
vision functions may nonetheless greatly vary from one
individual to the next in terms of the affected visual fieldproportion, residual visual processing quality, and the degree
of awareness associated with the process [13].
1.1. Lateral homonymous hemianopia: epidemiological
data and functional impact
In a majority of cases (40 to 90%), LHH results from a
vascular lesion in the area of the posterior cerebral artery or the
middle cerebral artery [19,109,119], but it may also be
observed in cases of traumatic, infectious or tumoral damage
[109,119]. The reported frequency of post-cerebral vascular
accident (CVA) visual field deficit (VFD) ranges from 8.3 to
25% [2,22]. Approximately 20 to 30% of the patients admitted
to a neurological rehabilitation center present with a VFD [50]
and among them, 70% exhibit a spatially disorganized visual
search strategy [123].
Moreover, the visual field deficits are more often than not
associated with motor, sensory and/or cognitive deficits that
combine to aggravate functional loss. And even when
considered independently of these associated syndromes, VF
anomalies are in and of themselves particularly invalidating
from a functional standpoint, entailing impairment as regards
reading [55,59], visual exploration, driving [104] and move-
ment in complex visual environments [56,110] along with
major repercussions in daily life, at home and on the job [29].
More precisely, in terms of overall autonomy and taking into
account a frequently associated motor deficit (hemiplegia or
hemiparesis), the likelihood of acquiring relative autonomy or
baseline functioning (Barthel index  60) decreases by more
than 20% in the event of VFD; similarly, the likelihood of
independence in walking (distance > 45 meters) in 14 weeks of
clinical evolution decreases by 3 to 35% in the event of
hemianopia [85]. In other studies, it has been shown even when
assessed on the basis of simple considerations such as the
patient’s return home subsequent to a CVA [27], VFD
constitutes a factor in poor functional prognosis [70].
Given these different elements along with the epidemiolo-
gical data pertaining to CVA (130,000 new cases in France each
year, the first cause of acquired disability in adults), it would
appear particularly critical not only to carry out a precise
evaluation, but also to be able to optimize rehabilitative care in
such a way as to maximally limit the incapacities and activity
restrictions occasioned by visual deficits, thereby going beyond
the possibilities of spontaneous recovery.
1.2. Spontaneous evolution following lesion
1.2.1. Plasticity following lesion
While spontaneous recovery may indeed be observed
following damage to the primary visual pathways, degree of
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and lesion topography; more often than not and on an overall
basis, it is relatively limited. Hier et al. [31] emphasized
recovery in about 30% of their LHH patients in a maximum
time lapse of 8 months. A more recent review [120] brought to
light a possibility of spontaneous favorable evolution as high as
50%, with most recovery once again observed over the first
3 months, with only minimal progress reported after 6 months.
In cases of ischemic LHH, Gray et al. [27] recorded complete
VF recovery in less than 10% of the cases studied. In cases of
complete initial damage, such recovery is maximal over the first
10 days. When the defect is incomplete, improvement is
maximal within 48 hours and minimal more than 10 to
12 weeks after injury [120]. Finally, in addition to such
recovery of visual functions, there may develop a deformed
perception of the visual environment (distortion of objects at
the edge of the blind quadranopsic VF in a patient [15]).
1.2.2. Spontaneous behavioral adaptation
Interestingly enough and complementarily to visual recov-
ery in the narrow sense of the term, patients presenting acquired
visual field defect also develop post-lesional modifications on
oculomotor behavior. Some studies have shown that they could
compensate for their visual loss by modifying their eye fixation
strategies and directing their gaze to the blind hemifield
[21,36,67]. Even if the patients carry out a pattern of
hypometric saccades on the blind side [61,117], that is to
say quick eye movements that are not strong enough to reach
the visual target, they are able at the same time to carry out extra
saccades towards the ‘‘blind’’ visual field [58,67,117]. More
particularly, it was noted that when simple patterns were being
observed, the fixation point was displaced towards the blind
side, which meant that most visual activity was being
conducted in the intact hemifield, thereby lending itself to
interpretation as a compensatory strategy [36]. Pambakian et al.
[67] have recorded the ocular movements (saccade and fixation
parameters) of LHH patients gazing at images of real-life
scenes. Their results show that in cases of injuries incurred over
the previous six months, patients maintain eye fixation patterns
close to those of normal subjects; after six months, on the other
hand, the patterns are different, which means that a spontaneous
strategy of compensatory eye movements may have evolved.
Even though exploration generally begins on the healthy side
[10], visual search on the injured side remains more time-
consuming, regardless of any possible visual or spatial neglect
[36]. Having been observed with regard to different tasks
[58,67,123], aiming the gaze at the blind VF may be considered
as a compensatory strategy that naturally develops subsequent
to a homonymous deficit in the visual field and allows for partial
palliation of the loss of visual information on the injured side of
the space [123]. It should nonetheless be noted that in the event
of visuo-spatial neglect, the concomitant presence of left-side
LHH negatively affects exploration of ipsilateral space [9,23],
with a possible difference in the neglect-LHH combination
according to the visuo-spatial task [16,18,20].
Spontaneous VF recovery may thus be expected in only a
limited number of patients, and the consequences of thisspontaneous plasticity for perception would appear to be
correspondingly limited in terms of amplitude, time lapse and
impact on visual functioning in daily life. In a parallel manner,
behavioral adaptations are essentially observed at the
oculomotor level, with little if any repercussion on incapacities.
Given these limitations, it is important to know what may
now be done for the great majority of patients in order to
compensate for this visual deficit and its functional con-
sequences.
1.3. The therapeutic approaches developed
Up until now, in spite of the impact and qualitative as well as
quantitative importance of these disorders, there has not existed
any clearly defined and established treatment or consensus on
caretaking with regard to acquired VFD [33,66]. However, for
close to 20 years a number of different approaches based
essentially on visual training techniques have been developed in
order to try to lessen the patients’ functional disturbances and to
bring about overall improvement.
A recent review [96] precedes its treatment of therapeutic
approaches with consideration of two major pragmatic and
scientific aspects. Firstly, the acquired VFD does not have
homogeneous repercussions on the different visual tasks
encountered during daily activities. For example, a 2-to-3-
degree improvement in parafoveal vision may be fundamental
in heightening reading speed, but will have no impact on the
qualitative or safety-related aspect of automobile driving. It is
consequently important, not only when evaluating, but also –
and especially – when organizing therapeutical intervention, to
bear in mind both the nature of the visual function to be
reeducated and the precise functional contextual elements
being assessed. Secondly, and this postulate pertains to the
scientific approach per se, quality in the evaluation treatment
efficacy can be ensured only when the proposed therapeutic
care procedures are comprehensively compared with a control
therapy; this is especially crucial insofar as up until now, effort
in terms of time and involvement has often exercised a
determining role in the approaches having been developed.
These parameters should be taken into account when reading
the different results existing in the literature.
The principal rehabilitation strategies developed to date may
be grouped according to four different types of caretaking
procedures (Table 1): (i) optical assistance, such as prismatic
corrections aimed at VF relocation; (ii) restorative training
aimed at recovering the lost visual function; (iii) stimulation of
detection capacities in the blind VF (blindsight); (iv) visual
search training aimed at enhanced efficacy of visual exploration
of the defective side (see reviews in [14,71,96]).
1.3.1. Optical assistance
Optical therapy consists in the use of optical assistance
aimed at increasing visual scene perception. Such enhancement
can be achieved by relocating and deviating the blind VF part
towards the healthy VF part and by extending VF perception
towards the blind VF. This objective may be reached through
use of a small lateral mirror placed on glasses opposite the blind
Table 1
The different reeducation approaches developed in the framework of the reeducation of acquired visual field deficits and the main studies on the subject. For each





Control group Parameters measured
Optical assistance [115] / / /
[103] / / /
[116] / / /
[89] 39 (18 +21) Y (with or without) Visual perception tests, Barthel index
[32] 22 N Duration of prisms wearing, level of satisfaction
[12] / / /
[54] 9 N ADL questionnaire
[72] 12 N Duration of prisms wearing, VF, subjective evaluation
of obstacle avoidance
[108] 10 Y (2 types of prisms)
(cross-over)
Visual aptitudes (mobility, recognition, daily living);
follow-up duration, VF, attention, driving (simulator)
[8] 43 N Prism wearing maintained, mobility questionnaire
[24] 23 N Prism wearing maintained, VF, quality of life
Restorative approaches [126] 12 N VF, VA, color perception, sensitivity to light/to
contrats
[122] 14 N VF, VA color identification
[128] 55 (31 +24) Y (with or without) VF, sensitivity to light, recognition colors and shapes
reading, subjective evaluation (reading, obstacle
avoidance)
[41] 14 (11 +3) Y (with or without) VF, discrimination shapes and colors
[42] 38 (19 19) Y (placebo [fixation]) High-resolution perimetry (HRP), VF, subjective
improvement
[43] 32 (19 +13) Y (placebo [fixation]) HRP, VF, shape and color detection
[44] 22 (16 6) Y (placebo [fixation]) Long-term follow-up (HRP, VF, shape and color
detection)
[77] 1 N HRP, subjective evaluation ADL
[62] 69 N (retrospective VRT) HRP, subjective evaluation ADL
[39] 5 N VF static and kinetic, VEP, evaluation questionnaire
[92] 16 N HRP, VF, subjective questionnaire ADL
[78] 19 (10 + 9) Y (VRT  attention index) HRP, VF
[45] 15 N HRP, VF, ocular movement recording during therapy
[40] 1 N VF static and kinetic, VEP, evaluation questionnaire,
PETscan
[79] 23 N (attention index alone) HRP (stimulus detection rate and reaction time)
[46] 23 (9 + 7 +7) Y (VRT simple/costimulation) HRP, VF, ocular movement recording during therapy
[63] 302 N HRP, VF, ocular movements, subjective evaluation
ADL
[95] 20 N VF static and kinetic, VA, vision shapes and colors,
ADL
[57] 6 N HRP, fMRI
[88] 161 N (retrospective VRT) HRP (stimulus detection rate)
[3] 3 N VF static and kinetic, VA, visions shapes and colors,
ADL
[38] 18 Y (standard VRT/extra-striate
VRT) (cross-over)
HRP, VF, NEI-VFQ questionnaire, reading, ZVT
[4] 11 N VF, ocular movement recording, reading
[87] 8 N VF, ocular movement recording, fMRI
Modelization [80] Predictive efficiency factors for VRT (multivariate
regression models)
[28] Predictive VRT model
Criticisms [1] 12 N CV static and kinetic
[86] 17 N CV (microperimetry), fixation monitoring, reading,
subjective modifications
[97] 16 N CV (microperimetry), fixation monitoring, reading,
subjective modifications
Blindsight stimulations [121] / N Detection and localization of stimuli in the blind VF
[127] / N Detection and localization of stimuli in the blind VF
[129,130] 3 N VF static and kinetic, ocular movement recording
(saccades)
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Control group Parameters measured
[94] 12 N Spatial frequency detection, contrast detection, VF,
subjective evaluation
[84] 2 N VF, fixation monitoring, magneto-encephalography
[30] 1 N VF, fixation monitoring, magneto-encephalography,
fMRI
[11] 9 N VF, motor and verbal target localization, identification
of letters
[35] 5 N VF, luminance detection, contrast sensitivity,
movement sensitivity
Compensatory approaches [48]
[51] 22 N VF, visual search field, object search time, subjective
evaluation
[123] 14 N VF, visual search time (targets/distracters),
oculomotor parametersa
[64] 21 N VF, target detection, RT, ADL scale
[68] 29 N Visual search (RT, errors), VF, visual search field;
ADL (tasks + questionnaire)
ADL (tasks + questionnaire)
[52] 28 N Real driving test, visual attention, CVD questionnaire
Visuo-spatial tests, VF, VA
[7] 8 N VF, visual search, reading, questionnaire ADL
[90] 28 (15 + 13) Y (exploratory
saccades/flicker)
Visual search (RT, fixations), VF, reading, quality of
life score (WHOQQL-BREF)
[69] 12 Y (visual/audiovisual)
(cross-over)
Oculomotor parametersa, reading, visual exploration
time
[65] 8 N VF, fMRI, oculomotor parameters
[53] 42 (21 + 21) Y (exploration/attention
+ exploration)
VF, visual search, reading, questionnaire ADL
Hemianopic alexia [49] 56 N VF, reading
[124] 20 N VF, neglect test, reading, oculomotor parameters
[125] 32 N VF, reading
[125] 120 N VF, reading
[106] 19 Y (OKN/sham)
(cross-over)
VF static and kinetic, overall neuropsychological
evaluation, reading (texts, words)
Ocular movement recording
[99] 40 (20 + 20) Y (verbal/non-verbal
material)
VA, VF kinetic, reading, visual exploration, subjective
evaluation
Ocular movement recording
Y: yes; N: no; ADL: activities of daily living; VF: standard parimeter Visual Field; VA: visual acuity; VRT: visual restitution training; fMRI: functional magnetic
resonance imaging; NEI-VFQ: National Eye Institute-Visual Function Questionnaire; WHOQOL-BREF: World Health Organization questionnaire on quality of life;
ZVT: Zahlen Verbindungs Test; RT: reaction time; CVD: cerebral visual disorder; OKN: OptoKinetic Nystagmus.
a Saccades (latency, amplitude, direction) and fixations (localization, duration).
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Most often, the optical assistance consists in prismatic lenses.
This was the first method to be developed in the framework of
acquired VFD rehabilitation, and despite the lack of rigorously
controlled clinical trials, it has yielded some interesting results.
The prisms may be included in a lens or a plastic membrane
fixed on the lens, with the base of the prism being oriented
towards the hemianopsic field. Light is thereby refracted in a
new position. Several means of applying the prism may be used:
sector or full binocular, sector monocular. Placement of the
sector binocular prisms entails application of the prisms on the
hemianopsic portion of the two lenses with the objective of
deviating the healthy VF towards the blind VF (there is no
expansion of the VF). To avoid interference with macular
vision, the prisms are shifted 1 to 2 mm from the pupil center.
One of the drawbacks is that only when the gaze is directedtowards the prisms are they useful. This method is nonetheless
the one that has been the most widely utilized [54,89]. In
particular, Rossi et al. [89] employed this type of system in 39
patients presenting with LHH or unilateral spatial neglect (15-
diopter peripheral binocular prisms). Their results show
improvement in visual tasks without functional repercussions
following use of the prisms. As for use of full binocular prisms,
it necessitates the placing of prisms on the two lenses, the VF
being tilted or deviated towards the base of the prisms. There
have been no relevant clinical studies pertaining to this type of
procedure.
Use of sector or peripheral monocular prisms appears to be
more promising. A prism is placed on the lens homolateral with
regard to the hemianopia, that is to say widthwise across the
upper and the lower portions of the lens, thereby inducing
optical deviation, whatever the lateral position of the gaze. In
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expansion of the visual field following a necessary phase of
training and adaptation and provided that the lenses are worn
throughout daily activities. Having applied this technique, Peli
[72] has highlighted VF expansion as high as 20% in cases
(n = 12 patients) where 40-diopter prisms are worn, but without
a control group for the sake of comparison or standardized
measurements with regard to satisfaction (see review in [73]). A
more recent, multicenter study [8] employed the same
procedure in 43 patients and demonstrated satisfactory
tolerance of the apparatus over a substantial time span
(follow-up as long as 1 year) along with concomitant functional
benefits such as obstacle avoidance during movements. Finally,
Giorgi et al. [24] studied the degree of tolerance and functional
utility of this type of procedure in 23 patients. Two thirds of
them continued to wear the prism until the end of the study
(mean: 9 weeks), while the long-term proportion (> 8 months)
decreased to 42%. The main functional benefits were noted in
the framework of movement, with some difficulties in crowds,
when descending stairs, and while reading.
Whatever the success rates of these different forms of optical
assistance, training and adaptation remain constraining and
costly in terms of both time and energy. And while they may at
times be proposed, their efficacy has yet to be clearly
demonstrated in a controlled setting.
1.3.2. The restorative approach
The restorative approach revolves around the idea of the
plasticity of the visual system and its ability to adapt to post-
injury modifications. As early as 1978, Poppel et al. [83] had
shown in a patient having presented with posterior CVA that the
training of visual functions (repeated testing with a perimeter)
could modify the VF. Zihl and von Cramon [126,128] and Zihl
[122] observed similar ‘‘training’’ effects through use of a
technique requiring repeated determination of a lighted
detection threshold in the border separating blind VF from
healthy VF. In most cases, even though some instances of
remarkable recovery have been reported, VF expansion failed
to exceed 5%. Kerkhoff et al. [48,51] and Pommerenke and
Markowitsch [81] observed less pronounced expansion (from
18 to 6.78) in analogous experiments. Balliet et al. [1] were
unable to reproduce similar results. It became important to
know whether or not this kind of training technique could be
repeated so as to actually yield recovery of the lost VF.
Kasten et al. [42,43] revived debate by developing practices
aimed at stimulating the VF border zone between the defective
area and the intact area along the vertical meridian with the
objective of improving the functioning of these partially
preserved visual areas (‘‘striate system restoration’’). The
benchmark study [42] had facilitated development of software
set up in a personal computer delivering binocular visual
stimulations on a screen in a transition area located between the
intact VH and the defective VF. The patients received either
active training (Visual Field Restitution Therapy VRT) or
placebo-based training in accordance with a stimulation
program taking place one hour a day (two 30-minute sessions)
and 6 days a week over 6 months. In the active program,patients had to answer by simply pushing a button in response
to the hundreds of repeated visual stimuli presented in the
predetermined transition zone. Their responses were controlled
by the computer and thereby modulated the stimulus pattern. In
the placebo program, the stimuli were presented only at the
fixation point. The results show that 95% of the patients in the
group under treatment registered hemianopsic VF expansion of
approximately 5%, with no significant gain for the control
group; the expansion was observed by means of a form of high-
resolution perimetry (HRP) developed by the authors but not
observed in conventional perimetry. Moreover, subjective
vision improvement was reported for 72% of the same patients
under treatment (as opposed to 17% in the control group). The
explanatory hypothesis put forward by the authors is that
regular and repeated stimulation of the zone bordering the
defective VF could reactivate surviving neuronal activity, and
that survival of 10 to 15% of the injured neurons might suffice
to restore basic visual functions [91], thereby leading to small
islets of residual vision in the corresponding cortical area
through expansion of the reception fields and improvement in
synaptic connectivity [77].
However, the reported efficacy remains controversial on
account of possible non-controlled confounding factors such as
light dispersion or deviation of the fixations that could have an
impact on measurements of visual field ‘‘recovery’’ [33,86].
Three main lines of argument contribute to the polemic.
The first source of controversy pertains to the perimeter
techniques employed. Three different types of perimetry (or
campimetry) have indeed seen use: HRP (already mentioned),
conventional perimetry (TAP) and scanning laser ophthalmo-
scope (SLO). Advocates of VRT have focused upon their own
method (HRP), which is the main usual tool in both assessment
and therapeutic care but does not permit satisfactory monitoring
of fixation. As a result, ambiguities and divergences have
appeared in a number of studies, particularly as regards the
transition zone evaluated in terms of HRP and relative scotoma
measured in TAP. In another study, Reinhardt et al. [86]
independently tested the VF by using a device allowing for
monitoring of visual fixation while training was taking place;
even though a number of patients mentioned subjective visual
improvement, there was no demonstration of any significant
objective VF improvement. Horton [33] and then Grant [76]
then went on to suggest that mean VF recovery following VRT
(about 58) could be explained, given the lack of fixation
monitoring, by the saccades frequently effectuated by patients
in the direction of the defective VF (a spontaneous
compensatory pattern previously noted [61,67]. Some mea-
surement artifacts may also be due to attentional changes
[25,60,97]. One way of testing the technique’s credibility would
consequently necessitate demonstration of a decrease in
relative scotoma (corresponding to VF expansion in the
transition zone) by conventional perimetry combined with
assiduous monitoring of central fixation quality during
assessment as well as training. In response, Kasten et al.
[45] more specifically studied the ocular movements in 15
patients both before and after 3 months of VRT; on a parallel
track, the VF was measured by conventional perimetry and high
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system. The results show no modification of ocular movement
parameters in terms of either direction or amplitude. However,
they do not directly answer the question as to how fixation is
monitored during treatment, in which high-resolution perimetry
is used. The role of attention has also been underlined by these
authors in a double stimulation paradigm [46] suggesting
association of an overall effect with a specific form of training. It
also bears mentioning that a large-scale European multicenter
study has been conducted by Mueller et al. [63], who used
different types of perimeters (HRP and conventional) to measure
the VF before and after VRT. The gain that appears in terms of
target detection is not correlated to oculomotor parameters and is
accompanied by subjective improvement (semi-structured
questionnaire) in spite of the lack of a control group.
Finally and interestingly, Bergsma et al. [4] have studied the
development of possible improvement following VRT through
application of the Goldman kinetic perimeter test before, after
and especially during the training (all 10 sessions), with the
fixation being closely monitored. Their results show a gradual
shift of the border zone healthy VF/defective VF that is
associated with a deviation of visual attention, without
development of supplementary compensatory oculomotor
movements.
A second line of criticism pertains to injuries or lesions [60].
Precise identification of lesion histogenesis and accurate
topography of post-geniculate lesions are often missing in
studies devoted to VRT, even though these elements may be
crucial as regards both clinical description (presence or absence
of macular sparing) and potential therapeutic effect (tumoral or
vascular process).
Finally, the third line of criticism is related to explanatory
mechanisms. The different hypotheses aimed at explaining the
beneficial effects of VRT are largely predicated on the notion of
cortical plasticity, and based on data taken from the animal-
centered literature. Moreover, the proposition according to
which the repetitive activation produced by VRT may stimulate
the plasticity process remains altogether speculative. That said,
recent studies in functional imagery have opened up some
avenues for thought. An initial study of a single case [40]
analyzing the clinical (perimetry and subjective questionnaire),
electrophysiological (PEV) and imaging (PET scan) para-
meters showed a positive correlation between the different
measurements before and after 3 months of training (subjective
and VF improvement, appearance of a P100 component and
increased cerebral blood flow at the level of the contralesional
lingual gyrus). Marshall et al. [57] used functional MRI to study
brain activity before and 1 month after VRT (n = 6 patients with
right LHH). Their results show a modification of brain activity
correlated with improved detection time in the border zone,
particularly at the level of the right and left anterior cingulated
cortex (ACC), the right dorsolateral prefrontal cortex and
bilaterally at the level of the basal ganglia. A positive
correlation likewise appeared at the level of secondary and
associated visual areas (right occipitotemporal, mean temporal
and inferior parietal lobule). These modifications are ascribed
by the authors to the training process per se, without anyparallel observation of VF expansion, which probably takes
place at a later stage of the caretaking procedure. What remains
to be determined is on the one hand the degree of activation
ascribable to visual attention factors and the effects of training,
and on the other hand the degree that may possibly be imputed
to expansion of the VF border zone. Raemaekers et al. [87]
correlated conventional perimetry and retinotopic mapping
(functional MRI) before and following 10 weeks of VRT (n = 8
patients). The behavioral results showed significant VF
expansion (18 to 78) without any real modification in activity
of the visual cortical areas, even if a tendency towards greater
eccentricity was observed for a number of receptor fields. And
there was no apparent evidence of representation extension of
the VF impaired at the level of the primary visual cortex.
These objective data, which were gathered in a monitored
setting taking into account some of the previously expressed
reservations, should serve to modulate predominant skepticism.
And yet, given the high variability of the results reported and
the wide range of patients recruited, it would appear primordial,
as is the case in the other areas of neurological rehabilitation, to
be able to identify the patients who are likely to be the most
responsive. It is probable that the expanded VF induced by VRT
may be observable only in the cases of patients presenting with
incomplete or partially reversible postchiasmatic lesions, a
progressive gradient with regard to the loss of light sensitivity
and/or residual metabolic and/or functional activations in the
affected striate cortex [47,80]. A predictive and more
mathematical vision restoration model has recently been
constructed [28] and may one day provide guidance in the
choice of most appropriate form of individual care.
Given all these different factors, as of now HRP perimetry
systems are only confidentially used, and therapeutic caretak-
ing by VRT remains controversial (even if recent findings tend
to modulate opposition). Financial considerations probably
tend to aggravate the existing scientific polemics [26].
1.3.3. Stimulation of detection capacities within the blind
visual field (blindsight)
Initially developed on the basis of the data reported by Zihl
[121,127,129,130], use of extrastriate visual pathways with the
objective of repairing the visual functions secondary to striate
pathway injury has recently taken on a new life, probably in the
wake of VRT [11,35,84,94]. As already mentioned, the
convergence of a number of items (behavioral, psychophysical,
electro-encephalographic, functional imagery) has come to
establish the presence of a residual visual treatment process
(despite the damage to geniculate-striate visual pathways) for
which the patient’s conscious perception is either altered or
absent (the blindsight phenomenon). Raninen et al. [84], for
instance, trained two patients to perform a task in detection of a
flickering light stimulus and also a task in identification of a
flickering letter. The stimuli were located in the blind VF, at 108
or 308 eccentricity. After one year of intensive training,
performances of the two tasks (detection and identification)
were comparable to those recorded in an intact VF. Sahraie
et al. [94] trained 12 patients at an interval detection task, with
the stimulus being characterized by spatial and temporal
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3 months of daily training, the results showed improved
detection rates with regard to low-contrast stimuli in trained
locations, with heightened sensitivity in perimeter testing but
without systematic correlation to conscious perception or
awareness of these stimuli. In addition to these behavioral
analyses, cortical modifications induced by this method have
been shown to exist in a patient [30] with ipsilateral
representation of the VF who had been trained in several
cortical areas including the primary visual cortex, thereby
suggesting post-treatment functional reorganization possibly
using a subcortical pathway solicited in the training. Applying
the same principle of soliciting a residual visual treatment
pathway, Chokron et al. [11] subjected eight patients to forced-
choice visual tasks for a period of 22 weeks. Evaluation before
and after treatment showed (detection, identification and
perimetry) showed improved behavioral performance corre-
lated with an expanded VF, thereby suggesting possible
improvement in explicit visual detection capacities through the
use of unconscious capacities. More recently, Huxlin et al. [35]
trained five patients in discrimination of the overall direction of
a light stimulus moving randomly in their blind VF. Their
results showed that following training, the capacity to discern
this overall direction is gradually recovered, but only within the
areas included in the training. It nonetheless bears mentioning
that the improvement carried over into contrast sensitivity and
motion coherence (untrained parameters).
Through use of residual vision and provided that ocular
movements be precisely monitored, intensive training of the
blind VF can consequently improve detection performance and/
or contrast sensitivity in the trained task, thereby suggesting the
existence of perceptual learning capacities in the blind VF. A
question nonetheless remaining open pertains to the specificity
of the effects of the training with regard to retino-optic
specificity, to the stimulus and/or the task; most often, after all,
the improvements are limited to the trained characteristics.
Given the complexity of the visual environment, the specificity
of training effects is indeed crucial, not only from a theoretical
standpoint, but also in the framework of efficacious rehabilita-
tion strategy development. The other sensitive aspect of this
type of caretaking consists in the necessarily intensive and
repetitive training required before any improvement is
achieved.
1.3.4. The compensatory approach
The use of ocular movements and the development of
compensatory oculomotor strategies would appear to be a
worthwhile way of compensating for the VF loss, since ocular
movements constitute a patient-specific ‘‘tool’’ substituting for
the lost visual area and perhaps likely to be employed
spontaneously, provided that awareness of the VF defect exists.
Moreover, the close and reciprocal connections between ocular
motricity, attention and visual perception constitute a
theoretical framework favorable to this type of approach
[75]. In addition, the phenomenon occurs spontaneously during
the processes of recovery and/or compensation observed in
post-ictus. Given these facts, several teams have endeavored todevelop training programs aimed at systematically reinforcing
these compensatory ocular movements and/or at correcting
‘‘errors’’ in adaptation, with the objective of invigorating and
reinforcing the functional visual search field [48,51–
53,64,65,68,90,123].
Training programs generally include three major stages: (i)
carrying out large saccades in the blind VF instead of and rather
than the small and inappropriate saccades usually performed by
hemianopsic patients; (ii) carrying out visual searches on the
scenes projected so as to enhance the spatial organization of
ocular movements; (iii) applying these two techniques to real-
life scenarios. The patients thereby intentionally learn how to
displace their eyes and their gaze, and consequently the healthy
VF/blind VF border, towards the area corresponding to their
blind VF. This shift enables transmission of information from
the blind VF to the healthy CF so that it may be perceived and
processed efficiently. VF expansion has occasionally been
achieved [48,51], the observed improvement being essentially
ascribable to efficient oculomotor adaptation, which indicates a
functional reorganization of the control of visual information
processing and ocular movements during visual exploration
and/or reading.
The training sessions are at least daily, and vary in duration
from 30 to 40 minutes, with total caretaking duration ranging
from 1 to 6 months. More often than not, the results show some
improvement in visual search patterns with only marginal gains
in terms of functional benefit, and the training requires a
relatively specific set-up. Some studies have been conducted
with a control group. Roth et al. [90] compared in 28 patients
the effects of training in performance of exploratory saccades as
opposed to training in the detection of flashing stimuli. The
results are encouragingly favorable to the active exploratory
paradigm, since they show a significant decrease in the time
devoted to visual research and scene exploration in the blind VF
that is accompanied by an increase in the number of fixations
and subjective improvement, without modification of the VF
per se. The exploratory training being based on paradigms of
visual search that evidently require visual attention, questions
pertaining to the contributory role of the latter have recently
been put forward. Lane et al. [53], for instance, had two groups
of 21 patients undergo either exploratory treatment or
attentional treatment followed by exploratory treatment. The
results show that the two types of treatment both improve
performances in the assigned visual tasks, but also that the
transfer of efficacy may not be generalized to include all the
tasks necessitating visual exploration; there was no significant
effect, for example, on reading. These results strongly underline
the key role of attention in rehabilitation from acquired visual
field defects. Pragmatically speaking, the material needed in
attention training is simpler and more accessible than other
material. That said, more specific measurements of the different
capacities for attention in the framework of controlled trials
would appear necessary in order to confirm this interesting
tendency (even if it is somewhat disappointing with respect to
the results of the compensatory approach. . .). Nelles et al. [65]
conducted a functional MRI study in order to examine the effect
of training in visual search movements on cortical control of the
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initially included, with the first evaluation 8 weeks post-CVA, the
second after 4 weeks of training, and the third and last 4 weeks
after discontinuation. Their results show that training in the
performance of ocular movements induces a modification of
brain activation at the level of the striate or extra-striate cortex,
and also at the level of the oculomotor areas. The fronto-parietal
network controlling ocular movements would thus appear to be
preserved. Moreover, the increased activity on the contralesional
peristriate cortex is consistent with the data observed in cases of
hemispherectomy [5] and with the observation by Henriksson
et al. [30] pertaining to cortical reorganization.
1.3.5. Specific case of hemianopic alexia
Hemianopic alexia designates a singular, frequent and
invalidating incapacity corresponding to an acquired reading
disorder in patients presenting with an acquired visual field
defect, in spite of strictly normal phasic functioning. Functional
complaints quite often spontaneously originate with the
patients themselves. Identification of the words and/or
capacities to plan out or to guide the ocular movements
needed in reading may be perturbed to varying degrees.
Several parameters, which it is important to evaluate, may be
likely to interact with the intensity of the difficulties and with the
functional impairment. The first crucial element is the notion of
foveal or parafoveal damage or sparing [124,125]. More
specifically, patients with VF deficits affecting the parafoveal
(58 left or right of the fixation) or foveal (0.5 to 18) region
present with major hindrances as regards the identification of
words, as well as the planning out and guiding of the ocular
movements needed in reading. This is translated not only by
slowed reading, but also by the disorganized patterning of ocular
movements, which itself translates an inadequately efficient
oculomotor strategy. Letters, syllables and short words are often
omitted, or else incompletely perceived words are incorrectly
completed. These patients generally do not encounter difficulties
when confronted with tasks of reading letter by letter or of
spelling. The second important element to take into account is the
laterality of the defect [55,124,125]. In most cases, patients with a
right lateral homonymous deficit are more severely affected than
patients with amputation of the left VF – at least as regards left-to-
right systems of writing and reading. In patients with a visual
deficit of the left hemifield, functional repercussions are most
often of a spatial nature (spatial alexia); they essentially have
trouble backtracking along a line to recover the beginning, and
their difficulties are at times associated with omissions of the
beginnings of words and/or sentences. In these cases, analysis of
the ocular movements does not show large-scale disorganization.
Conversely, patients with right homonymous defects often show
highly pathological oculomotor patterns, with a rise in the
number and duration of the fixations and the reading saccades
termed regressive (saccades towards the left to improve
perception of a word located at the right), an increased propensity
to re-fixate words, and more numerous and smaller saccades in
the direction of the blind VF [55,59,99,100,106,124,125]. These
different elements are directly connected with the fact that the
right homonymous defect deprives patients of important visualinformation as regards the form and location of the words
following one another on a line, words that a ‘‘normal’’ reader
employs so as to guide his performance of an efficient series of
reading saccades. The processing of words consequently requires
more time, and this has major repercussions on the speed and
quality of lexical identification, thereby impeding comprehen-
sion [100].
As already mentioned in the framework of visual search, the
development of spontaneous compensatory strategies has been
observed and accompanied with improved reading perfor-
mances [7,124,125]. This is especially the case in patients
presenting with a lesion limited to the primary visual cortex and
preserving attentional control over visual processing and ocular
movements. Most of the patients presenting with larger lesions,
which affect the geniculo-striate pathways, find themselves
unable to adapt to their reading difficulty [55,125]. As regards
reeducation-based approaches, most studies have focused upon
visual exploration, with reading being occasionally considered
as a secondary evaluation parameter. A recent review [98] more
specifically dwelt upon the question of rehabilitation of
hemianopsic alexia. Only six studies have been primarily
devoted to therapeutic care of this peculiar defect
[49,99,106,124,125,131]. On the basis of these elements, the
author wishes to suggest the possible superiority of compen-
satory methods, which are designed to reorganize the control of
ocular movements. One approach involving the repeated and
systematic practice of the ocular movements specific to reading
appears to be particularly promising [106]. It consists in using a
text to be scrolled from right to left, thereby creating an
optokinetic nystagmus. The results show significant gains
(compared with a control group) in terms of reading speed after
4 weeks of daily training, with a higher amplitude of saccades
towards the right (specific directional effect). While the
underlying mechanisms remain unclear, the positive medium-
term effects (6 to 8 weeks) are encouraging.
1.4. Conclusion, future directions and perspectives
The studies carried out over recent decades tend to suggest
that patients whose acquired VF deficits pronouncedly affect
their daily activities may avail themselves of a certain number
and a certain range of interventions, even though none of the
latter predominates in terms of functional benefit. The methods
appearing most efficient are based upon learning how to carry
out large ocular movements towards the blind visual field, and
they are aimed at transferring a maximum amount of
information on the visual scene to the healthy VF. For the
most part, these methods are predicated on active, voluntary,
top-down saccade improvement techniques and on repeated
drill-type exercises. They allow patients to activate an
intentional strategy when they find themselves in a sensitive
situation (such as a clinical context). But in most cases, they do
not allow the patients to compensate for their defect in the most
automatic situations encountered in daily life. Moreover, they
necessitate a form of assiduity along with material and financial
constraints that would hardly appear compatible with large-
scale, routine implementation.
M.-C. Pouget et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 55 (2012) 53–74621.4.1. Development of bottom-up approaches
Given the limitations of the previously mentioned techni-
ques, bottom-up methods, which short-circuit the need for
awareness of the defect and the activation of voluntary
processes, would seem to constitute an interesting alternative
track. Their principle consists in acting upon the systems
producing ocular movements, especially saccades, by means of
their projections emanating from sensory-motor systems, in a
more automatic, ascendant, or ‘‘bottom-up’’ fashion. Bolognini
et al. [7] have developed a new, compensatory approach
revolving around a mechanism involving audiovisual integra-
tion processes, with certain neurons assuming a significant role
in spatial orientation and with saccade movements responding
to multimodal sensory stimuli [107]. The patients were trained
to detect the presented visual targets either separately, or
together with an auditory stimulus. Therapeutic caretaking (a 4-
hour daily session over a 2-week period) yielded interesting
results in terms of visual detection and visual search in cases of
combined stimulation. These results were recently comple-
mented by the recording of eye movements in the framework of
a similar paradigm [69]; in addition to confirming behavioral
improvement, the recordings showed, subsequent to training,
improvement with regard to oculomotor parameters (less
fixation and refection, speedier and larger saccades). The
improvement pattern was maintained over a year of follow-up.
Notwithstanding these promising factors, such caretaking
remains particularly time-consuming and in fact also demands
a considerable amount of conscious, voluntary and active
participation. In a similarly interesting manner, preliminary
findings (n = 7 patients) [37] suggest that training patients with
an acquired VF defect by means of predictive saccades carried
out through ‘‘jumping’’ movements in pursuit of a moving
target that disappears and then reappears in a portion of the
damaged VF might improve visual exploration immediately
after performance of the training task (assessment with
ecological tasks). Ongoing complementary studies are asses-
sing the reproducibility of the results of this approach, which is
simple and easy to implement, with regard to a larger subject
population and in comparison to a control group. The questions
of the pertinence of repeated sessions and of possible prolonged
and/or cumulative therapeutic effects will also be considered,
with a potentially encouraging cost-benefit ratio (time saved)
that has yet to truly predominate in the field. . .
1.4.2. Perspectives
Aside from the pragmatic perspectives that the most recently
developed approaches appear to open up, new works will
indispensably complement the previously documented meth-
ods. In the framework of VRT, the exploration of mechanisms
that might one day undergird VF expansion appears primordial.
Application of this type of approach at an earlier stage might
likewise be relevant, given the probability of higher sensitivity
in terms of post-lesional plasticity. As for blindsight
approaches, which are based on consistent neurophysiological
data, results have been encouraging. Moreover, activation and
stimulation of a non-conscious perception converges rather
interestingly with more recently documented methods. Andcomplementary investigations pertaining to compensatory
strategies also need to be conducted. These methods, which
appear at present to be the most promising (in terms of results as
well as feasibility) still require supplementary specifications by
means of controlled studies (type of stimulation and training,
optimal protocol, modalities of application). Finally, some
combination of these different methods could provide an
additional track, for the purpose not just of possible addition of
effects, but also with regard to potentialization or optimization.
Taken together or as a whole, these elements suggest that
efficient treatment of acquired visual field defects shall
probably have to associate general components with more
specific factors, in conjunction with what has already been
achieved in other areas of cognitive rehabilitation [102,105].
Caretaking procedures might consequently include general
visual attention training along with the learning of new skills
and/or specific visual strategies with regard to pertinent
functional activities (such as reading, for instance). Evaluation
of visual deficiency, and more especially of its functional
repercussions in terms of limits to activity and restrictions on
participation would appear to be primordial prior to any
therapeutic proposal, the objective being to optimally target
individual difficulties and then, ideally, to put forward an
optimally targeted, case-by-case approach.
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2. Version franc¸aise
Les de´ficits acquis du champ visuel (CV) re´sultent d’une
atteinte des voies visuelles re´trochiasmatiques et font partie des
symptoˆmes les plus communs observe´s apre`s le´sion ce´re´brale.
L’he´mianopsie late´rale homonyme (HLH), forme la plus
fre´quente de de´ficit acquis du CV [119], se re´fe`re a` une
amputation du CV controlate´rale a` la le´sion, affectant les deux
yeux et attribuable a` une atteinte re´trochiasmatique. Pour
me´moire, les voies visuelles primaires correspondent aux voies
neuronales issues de la re´tine via les cellules ganglionnaires, se
projetant de fac¸on majoritaire au niveau du corps genouille´
dorsolate´ral du thalamus puis au niveau du cortex strie´ ou
cortex visuel primaire, situe´ au niveau du poˆle occipital (V1 ou
aire 17 de Brodmann) via les radiations optiques. Les cellules
ganglionnaires situe´es dans le champ nasal de chaque re´tine
e´mettent des axones qui croisent dans le chiasma optique, les
axones de celles qui sont situe´es dans la re´tine temporale restent
du meˆme coˆte´. Ainsi, chaque cortex visuel rec¸oit une image
provenant des deux yeux et chaque he´michamp visuel est
projete´ dans l’he´misphe`re ce´re´bral oppose´. Ce trajet re´ticulo-
ge´niculo-strie´ repre´sente la voie majeure de la transmission de
l’information visuelle entre l’œil et le cortex. V1 constitue donc
ainsi un site critique pour le traitement perceptif des
caracte´ristiques visuelles de base de tout stimulus (orientation,
contraste, localisation) [34], mais est aussi la source primaire
d’information visuelle pour une multitude d’autres aires
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des structures visuelles centrales peuvent s’accompagner d’un
phe´nome`ne dit d’e´pargne maculaire, correspondant a` une
pre´servation de la vision fove´ale. Elle est fre´quemment
observe´e apre`s le´sion corticale mais peut accompagner d’autres
sites le´sionnels au sein des voies visuelles. Elle pourrait eˆtre due
a` un recouvrement des projections croise´es et non croise´es des
cellules ganglionnaires intervenant dans la vision centrale.
Ainsi, l’atteinte de V1 ou de ses affe´rences re´trochiasmatiques
est susceptible d’induire des de´ficits visuels majeurs (de type
HLH dans une atteinte unilate´rale ou ce´cite´ corticale dans une
atteinte bilate´rale), du fait de ce roˆle pre´ponde´rant dans la
transmission des informations visuelles aux aires corticales
visuelles secondaires et associatives. Cependant, il a e´te´
de´montre´ que les sujets pre´sentant une ce´cite´ corticale n’ont pas
perdu toutes leurs capacite´s visuelles au sein de la portion du
champ dite « aveugle » [112,113]. Certains patients posse`dent
effectivement une certaine part de sensibilite´ re´siduelle au
mouvement et/ou a` la forme et/ou a` la couleur
[6,74,82,113,114,118]. A` la diffe´rence d’une vision normale,
cette sensibilite´ pre´serve´e est pre´sente le plus souvent de fac¸on
inconsciente, raison pour laquelle elle a e´te´ de´nomme´e « vision
aveugle » (blindsight) [112,113]. Les fonctions visuelles
re´siduelles peuvent cependant eˆtre extreˆmement variables
d’un individu a` un autre, en termes de proportion de champ
visuel affecte´, de qualite´ du traitement visuel re´siduel et du
degre´ de conscience associe´ a` ce processus [13].
2.1. He´mianopsie late´rale homonyme : donne´es
e´pide´miologiques et retentissement fonctionnel
Les HLH re´sultent dans la majorite´ des cas (40 a` 90 %)
d’une le´sion vasculaire dans le territoire de l’arte`re ce´re´brale
poste´rieure ou de l’arte`re ce´re´brale moyenne [19,109,119],
mais peuvent e´galement eˆtre observe´es en cas d’atteinte
traumatique, infectieuse ou tumorale [109,119]. La fre´quence
rapporte´e des de´ficits du champ visuel post-accident vasculaire
ce´re´bral (AVC) varie de 8,3 a` 25 % [2,22]. Environ 20 a` 30 %
des patients admis en centre de re´e´ducation neurologique apre`s
AVC pre´sentent un de´ficit du CV [50], et parmi eux, 70 %
montrent une strate´gie de recherche visuelle spatialement
de´sorganise´e [123].
Ces de´ficits du CV sont par ailleurs le plus souvent associe´s a`
des de´ficits moteurs, sensitifs et/ou cognitifs, venant grever les
possibilite´s fonctionnelles. Cependant, inde´pendamment de ces
associations syndromiques, les anomalies du CV sont de leur
propre fait particulie`rement invalidantes d’un point de vue
fonctionnel, induisant notamment d’importantes difficulte´s
pour la lecture [55,59], l’exploration visuelle, la conduite [104],
les de´placements dans des environnements visuels complexes
[56,110], avec d’importantes re´percussions dans la vie
quotidienne, domestique comme professionnelle [29]. Plus
pre´cise´ment, en termes d’autonomie globale et en conside´rant
le de´ficit moteur (he´miple´gie ou he´mipare´sie) fre´quemment
associe´, la probabilite´ d’acque´rir une inde´pendance relative
(index de Barthel 60) diminue de pre`s de 20 % lorsqu’un de´ficit
du champ visuel est pre´sent ; de la meˆme fac¸on, la probabilite´de marche inde´pendante (distance > 45 me`tres) a` 14 semaines
d’e´volution se re´duit de 35 a` 3 % lorsqu’une he´mianopsie est
pre´sente [85]. Il a e´te´ par ailleurs de´montre´ qu’il s’agit d’un
facteur de mauvais pronostic fonctionnel [70], meˆme e´value´ a`
partir d’e´le´ments simples tels que le retour au domicile apre`s
AVC [27].
Compte tenu de ces e´le´ments et des donne´es e´pide´miolo-
giques relatives aux AVC (130 000 nouveaux cas par an en
France, premie`re cause de handicap acquis de l’adulte), il
semble donc tout a` fait crucial d’en faire non seulement une
e´valuation pre´cise, mais e´galement de pouvoir optimiser la
prise en charge re´e´ducative afin de limiter au maximum les
incapacite´s et limitations d’activite´ occasionne´es par ces
de´ficits visuels, au-dela` des possibilite´s de re´cupe´ration
spontane´e.
2.2. E´volution post-le´sionnelle spontane´e
2.2.1. Plasticite´ post-le´sionnelle
Une re´cupe´ration spontane´e peut en effet eˆtre observe´e apre`s
atteinte des voies visuelles primaires, a` diffe´rents degre´s
cependant, de´pendant notamment de la pathologie sous-jacente
et de la topographie le´sionnelle. Globalement, celle-ci reste
toutefois le plus souvent modeste. Hier et al. [31] ont mis en
e´vidence une re´cupe´ration chez environ 30 % des patients avec
HLH, dans un de´lai maximum de huit mois. Une revue plus
re´cente [120] met en e´vidence un taux d’e´volution favorable
spontane´e possible jusqu’a` 50 %, avec la` aussi la majorite´ de
re´cupe´ration observe´e dans les trois premiers mois, et la
constatation d’un gain minime au-dela` de six mois. Dans le cas
des HLH d’origine ische´mique, Gray et al. [27] ont mis en
e´vidence la re´cupe´ration d’un CV complet dans moins de 10 %
des cas. En cas d’atteinte comple`te initiale, cette re´cupe´ration
est maximale dans les dix premiers jours. Dans une situation de
de´ficit incomplet, la re´cupe´ration est maximale dans les
48 premie`res heures et acheve´e dans les dix a` 12 semaines post-
le´sionnelles [120]. Enfin, au coˆte´ de ces e´le´ments de
re´cupe´ration des fonctions visuelles, peut parfois se de´velopper
une perception de´forme´e du monde visuel (distorsion des objets
a` la frontie`re du CV quadranopsique aveugle chez un patient
[15]).
2.2.2. Adaptation comportementale spontane´e
De fac¸on inte´ressante, en comple´ment de cette part de
re´cupe´ration visuelle a` proprement parler, les patients
pre´sentant un de´ficit acquis du champ visuel de´veloppent
e´galement des modifications comportementales oculomotrices,
post-le´sionnelles. Certaines e´tudes ont ainsi de´montre´ que ces
patients pouvaient compenser leur perte visuelle par une
modification de leur strate´gie du regard, le plus souvent biaise´e
vers l’he´michamp visuel affecte´ [21,36,67]. Meˆme si les
patients re´alisent un pattern de saccades hypome´triques (c’est-
a`-dire d’amplitude insuffisante pour atteindre directement la
cible) du coˆte´ aveugle [61,117], ils sont capables de re´aliser
dans le meˆme temps des extra-saccades en direction du champ
visuel aveugle [58,67,117]. Il a notamment e´te´ observe´ que, lors
de l’observation de patterns simples, leur point de fixation e´tait
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visuelle e´tant ainsi conduite dans l’he´mi-champ intact, cela
pouvant eˆtre interpre´te´ comme une strate´gie compensatoire
[36]. Pambakian et al. [67] ont enregistre´ les mouvements
oculaires (parame`tres de saccades et de fixations) de patients
avec HLH regardant des images de sce`nes re´elles. Les re´sultats
montrent que dans le cas de le´sions datant de moins de six mois,
les patients ont des patterns de fixation oculaire proches de ceux
des sujets normaux, alors qu’a` l’inverse au-dela` de six mois
post-le´sionnel, les patterns sont diffe´rents, pouvant refle´ter
l’e´volution d’une strate´gie de mouvements des yeux compen-
satoire spontane´e. Meˆme si l’exploration de´bute ge´ne´ralement
du coˆte´ sain [10], le temps de recherche visuelle de´die´ au coˆte´
affecte´ reste supe´rieur, et ce inde´pendamment de l’existence
d’une ne´gligence visuelle ou attentionnelle [36]. Ce biais du
regard vers le CVaveugle, observe´ dans des taˆches tre`s diverses
[58,67,123], peut eˆtre conside´re´ comme une strate´gie
compensatoire de´veloppe´e naturellement apre`s de´ficit homo-
nyme du champ visuel, permettant de pallier de fac¸on partielle a`
la perte des informations visuelles du coˆte´ affecte´ de l’espace
[123]. A` noter cependant que dans le cas de l’existence d’une
ne´gligence visuo-spatiale, la pre´sence concomitante d’une
HLH gauche aggrave l’exploration de l’espace ipsilate´ral
[9,23], avec une influence possiblement diffe´rente de la
combinaison ne´gligence–HLH en fonction de la taˆche visuo-
spatiale [16,18,20].
La re´cupe´ration spontane´e du CV ne semble donc eˆtre
attendue que chez un petit nombre de patients, les conse´quences
de cette plasticite´ spontane´e pour la perception paraissant assez
limite´es, en termes d’amplitude, de de´lai et d’impact sur les
fonctions visuelles de la vie quotidienne. Paralle`lement, les
adaptations comportementales sont essentiellement observe´es a`
un niveau oculomoteur, avec une faible re´percussion au niveau
des incapacite´s.
La question se pose alors des moyens disponibles pour la
grande majorite´ des patients, pour essayer de compenser ce
de´ficit visuel et ses conse´quences fonctionnelles.
2.3. Approches the´rapeutiques de´veloppe´es
Jusqu’a` pre´sent, et ce malgre´ l’impact et l’importance
quantitative et qualitative de ces troubles, il n’existe pas de
traitement clairement de´fini ou e´tabli ni prise en charge
consensuelle concernant les de´ficits acquis du CV [33,66].
Ne´anmoins, un certain nombre d’approches diffe´rentes ont e´te´
de´veloppe´es depuis une petite vingtaine d’anne´es pour essayer
d’ame´liorer la geˆne fonctionnelle des patients, en se basant
essentiellement sur des techniques d’entraıˆnement visuel.
Une revue re´cente [96] pose en pre´ambule a` l’approche
the´rapeutique deux aspects a` la fois pragmatiques et
scientifiques importants. Tout d’abord, le de´ficit acquis du
CV n’a pas un retentissement homoge`ne dans les diverses
taˆches visuelles rencontre´es lors des activite´s de vie quoti-
dienne. Par exemple, une ame´lioration du CV de 2 ou 3 degre´s
en parafove´al peut eˆtre fondamentale pour ame´liorer la vitesse
de lecture, mais n’aura aucun impact sur l’aspect qualitatif ou
se´curise´ de la conduite automobile. Il apparaıˆt ainsi important,non seulement lors de l’e´valuation mais aussi et surtout lors de
la mise en place d’interventions the´rapeutiques, de bien garder
a` l’esprit quelle est la fonction visuelle qui sera a` re´e´duquer et
quels sont les e´le´ments contextuels fonctionnels e´value´s.
Deuxie`mement, – postulat relevant de la de´marche scientifique
per se – l’e´valuation de l’efficacite´ d’un traitement ne peut eˆtre
de bonne qualite´ que si la prise en charge the´rapeutique
propose´e est mise en balance avec une the´rapie te´moin, et ce
d’autant plus que l’effort en termes de temps passe´ et
d’engagement est souvent un e´le´ment de´terminant dans les
approches de´veloppe´es jusqu’a` pre´sent. La lecture des
diffe´rents re´sultats de la litte´rature doit donc se faire au mieux
en tenant compte de ces parame`tres.
Les principales strate´gies de re´habilitation de´veloppe´es
jusqu’a` pre´sent peuvent eˆtre re´parties en quatre groupes de
types de prise en charge (Tableau 1) : (i) les aides optiques,
comme les corrections prismatiques qui visent a` relocaliser le
CV ; (ii) un entraıˆnement a` vise´e restaurative pour re´cupe´rer la
fonction visuelle perdue ; (iii) la stimulation des capacite´s de
de´tection au sein du champ visuel aveugle (blindsight) et enfin,
(iv) l’entraıˆnement a` la recherche visuelle pour ame´liorer
l’efficacite´ de l’exploration visuelle du coˆte´ de´ficitaire (voir
revues dans [14,71,96]).
2.3.1. Les aides optiques
La the´rapie optique consiste en l’utilisation d’aides optiques
visant a` augmenter la perception de la sce`ne visuelle. Cela peut
eˆtre obtenu en relocalisant et de´viant la portion aveugle du CV
vers le CV sain ou en e´largissant et e´tendant le CV de
perception vers le CV aveugle. Cet objectif peut eˆtre atteint par
l’utilisation d’un petit miroir late´ral dispose´ sur les lunettes a`
l’oppose´ du CVaveugle, permettant d’observer celui-ci comme
dans un re´troviseur [17,111]. Le plus souvent, l’aide optique
consiste en des lentilles prismatiques. C’est la me´thode
de´veloppe´e la plus ancienne dans le cadre de la re´habilitation
des de´ficits acquis du CV, et elle a pu montrer quelques re´sultats
inte´ressants, meˆme en l’absence d’essais cliniques rigoureuse-
ment controˆle´s.
Les prismes peuvent eˆtre inclus dans un verre ou une
membrane plastique appose´e sur le verre, la base du prisme
e´tant place´e vers le champ he´mianopsique. La lumie`re est ainsi
re´fracte´e en une nouvelle position. Plusieurs me´thodes
d’application du prisme peuvent eˆtre utilise´es : binoculaire
partiel ou complet ou monoculaire partiel. Le placement des
prismes binoculaires partiels implique l’application des
prismes sur la partie he´mianopsique des deux verres dans
l’objectif de de´vier le CV sain vers le CV aveugle (il n’y a pas
d’e´largissement du CV). Pour e´viter d’interfe´rer avec la vision
maculaire, les prismes sont de´cale´s d’environ 1 a` 2 mm du
centre pupillaire. Un des inconve´nients est que les prismes ne
sont utiles que lorsque le regard est dirige´ vers eux. Cette
me´thode est celle qui a e´te´ le plus utilise´e [54,89]. Rossi et al.
[89] ont utilise´ ce type de dispositif chez 39 patients pre´sentant
une HLH ou une ne´gligence spatiale unilate´rale (prismes
binoculaires partiels de 15 dioptries). Les re´sultats montrent
une ame´lioration des taˆches visuelles apre`s port de prismes,
sans re´percussions fonctionnelles. L’utilisation des prismes
Tableau 1
Les diffe´rentes approches re´e´ducatives de´veloppe´es dans le cadre de la re´e´ducation des de´ficits acquis du champ visuel et les principales e´tudes s’y rapportant. Pour
chaque e´tude cite´e, l’effectif traite´, l’existence d’un groupe et/ou d’une the´rapie te´moin, ainsi que les diffe´rents parame`tres mesure´s ont e´te´ pre´cise´s.
Approche re´e´ducatives E´tudes originales Nombre de patients Group te´moin Parame`tres mesure´s
Aides optiques [115] / / /
[103] / / /
[116] / / /
[89] 39 (18 +21) O (avec ou sans) Tests de perception visuelle, index de Barthel
[32] 22 N Dure´e du port du prisme, niveau de satisfaction
[12] / / /
[54] 9 N Questionnaire AVQ
[72] 12 N Dure´e du port du prisme, CV, e´valuation
subjective d’e´vitement d’obstacles
[108] 10 O (2 types de prismes)
(cross-over)
Aptitudes visuelles (mobilite´, reconnaissance,
vie quotidienne)
Dure´e du suivi, CV, attention, conduite
(simulateur)
[8] 43 N Maintien du port du prisme, questionnaire de
mobilite´
[24] 23 N Maintien du port du prisme, CV, qualite´ de vie
Approches restauratives [126] 12 N CV, AV, perception des couleurs, sensibilite´
lumineuse/au contraste
[122] 14 N CV, AV, identification des couleurs
[128] 55 (31 +24) O (avec ou sans) CV, sensibilite´ lumineuse, reconnaissance
couleurs et formes
Lecture, e´valuation subjective (lecture,
e´vitement d’obstacles)
[41] 14 (11 +3) O (avec ou sans) CV, discrimination formes et couleurs
[42] 38 (19 19) O (placebo [fixation]) Pe´rime´trie haure re´solution (HRP), CV,
ame´lioration subjective
[43] 32 (19 +13) O (placebo [fixation]) HRP, CV, de´tection formes et couleurs
[44] 22 (16 6) O (placebo [fixation]) Suivi a` long terme (HRP, CV, de´tection formes
et couleurs)
[77] 1 N HRP, e´valuation subjective AVQ
[62] 69 N (re´trospectif VRT) HRP, questionnaire subjectif AVQ
[39] 5 N CV statique et cine´tique, PEV, questionnaire
d’e´valuation
[92] 16 N HRP, CV, questionnaire subjectif AVQ
[78] 19 (10 + 9) O (VRT  indic¸age attentionnel) HRP, CV
[45] 15 N HRP, CV, enregistrement des mvts oculaires
pdt la the´rapie
[40] 1 N CV statique et cine´tique, PEV, questionnaire
d’e´valuation, PETscan
[79] 23 N (indic¸age attentionnel seul) HRP (taux de de´tection des stimuli et temps de
re´action)
[46] 23 (9 + 7 +7) O (VRT simple/costimulation) HRP, CV, enregistrement des mvts oculaires
pdt la the´rapie
[63] 302 N HRP, CV, mouvements oculaires, e´valuation
subjective AVQ
[95] 20 N CV statique et cine´tique, AV, vision des formes
et couleurs, AVQ
[57] 6 N HRP, IRMf
[88] 161 N (re´trospectif VRT) HRP (taux de de´tection des stimuli)
[3] 3 N CV statique et cine´tique, AV, re´solution
temporelle, identification des couleurs
[38] 18 O (VRT standard/VRT extra-strie´)
(cross-over)
HRP, CV, questionnaire NEI-VFQ, lecture,
ZVT
[4] 11 N CV, enregistrement des mvts oculaires, lecture
[87] 8 N CV, enregistrement des mvts oculaires, IRMf
Mode´lisation [80] Facteurs pre´dictifs de l’efficacite´ du VRT
(mode`les de re´gression multivarie´e)
[28] Mode`le pre´dictif du VRT
Critiques [1] 12 N CV statique et cine´tique
[86] 17 N CV (micrope´rime´trie), controˆle de fixation,
lecture, modifications subjectives
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Approche re´e´ducatives E´tudes originales Nombre de patients Group te´moin Parame`tres mesure´s
[97] 16 N CV (micrope´rime´trie), controˆle de fixation,
lecture, modifications subjectives
Stimulations du blinsight [121] / N De´tection et localisation de stimuli dans le CV
aveugle
[127] / N De´tection et localisation de stimuli dans le CV
aveugle
[129,130] 3 N CV statique et cine´tique, enregistrement des
mvts oculaires (saccades)
[94] 12 N De´tection de fre´quences spatiales, de´tection
contraste, CV, e´valuation subjective
[84] 2 N CV, controˆle de fixation,
magne´toence´phalographie
[30] 1 N CV, controˆle de fixation,
magne´toence´phalographie, IRMf
[11] 9 N CV, localisation motrice et verbale de cibles,
identification de lettres
[35] 5 N CV, de´tection luminance, sensibilite´ contraste,
sensibilite´ au mvt
Approches compensatoires [48] / / /
[51] 22 N CV, champ de recherche visuelle, tps de
recherche d’objets, e´valuation subjective
[123] 14 N CV, tps recherche visuelle (cibles/distracteurs),
parame`tres oculomoteursa
[64] 21 N CV, de´tection de cibles, TR, e´chelle AVQ
[68] 29 N Recherche visuelle (TR, erreurs), CV, champ
de recherche visuelle
AVQ (taˆches + questionnaire)
[52] 28 N Test de conduite re´elle, attention visuelle,
questionnaire CVD
Tests visuo-spatiaux, CV, AV
[7] 8 N CV, recherche visuelle, lecture, questionnaire
AVQ
[90] 28 (15 + 13) O (saccades
exploratives/flicker)
Recherche visuelle (TR, fixations), CV, lecture,
score qualite´ de vie (WHOQOL-BREF)
[69] 12 O (visuel/audiovisuel)
(cross-over)
Parame`tres oculomoteursa, lecture, tps
d’exploration visuelle
[65] 8 N CV, IRMf, parame`tres oculomoteurs
[53] 42 (21 + 21) O (exploration/attention
+ exploration)
CV, recherche visuelle, lecture, questionnaire
AVQ
Alexie he´mianopsique [49] 56 N CV, lecture
[124] 20 N CV, tests ne´gligence, lecture, parame`tres
oculomoteurs
[125] 32 N CV, lecture
[125] 120 N CV, lecture
[106] 19 O (OKN/sham) (cross-over) CV statique et cine´tique, e´valuation
neuropsychologique globale, lecture (textes,
mots)
Enregistrement des mvts oculaires
[99] 40 (20 + 20) O (mate´riel verbal/non verbal) AV, CV cine´tique, lecture, exploration visuelle,
e´valuation subjective
Enregistrement des mvts oculaires
O : oui ; N : non ; AVQ : activite´s de vie quotidienne ; CV: champ visuel pe´rime´trie standard ; AV: acuite´ visuelle ; VRT : Visual Restitution Training ; IRMf : imagerie
par re´sonance magne´tique fonctionnelle ; NEI-VFQ : National Eye Institute-Visual Function Questionnaire ; WHOQOL-BREF : World Health Organization
Questionnaire on Quality of Life ; ZVT : Zahlen Verbindungs Test ; TR : temps de re´action ; CVD : Cerebral Visual Disorder ; OKN : OptoKinetic Nystagmus.
a Saccades (latence, amplitude, direction) et fixations (localisation, dure´e).
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deux verres, le CV dans son ensemble e´tant de´vie´ dans la
direction de la base des prismes. Il n’existe pas d’e´tudes
cliniques pertinentes relatives a` ce type de proce´de´.
L’utilisation de prismes partiels monoculaires semble plus
prometteuse. Il s’agit de disposer le prisme sur le verrehomolate´ral a` l’he´mianopsie, a` la partie supe´rieure et infe´rieure
du verre sur toute sa largeur, induisant ainsi une de´viation
optique quelle que soit la position late´rale du regard. Cela
permet alors non plus seulement une de´viation, mais une
possible expansion du champ visuel, apre`s une ne´cessaire phase
d’entraıˆnement et d’adaptation, et sous re´serve d’un port
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dernie`re technique, Peli [72] a notamment mis en e´vidence une
expansion du CV jusqu’a` 208 avec le port de prismes de
40 dioptries (n = 12 patients), mais sans groupe te´moin
comparatif ni mesures standardise´es du niveau de satisfaction
(voir revue dans [73]). Une e´tude plus re´cente [8], multi-
centrique, utilisant le meˆme proce´de´ chez 43 patients a pu
de´montrer une bonne tole´rance de l’appareillage a` long terme
(suivi jusqu’a` un an) avec un be´ne´fice fonctionnel concomitant
e´value´ par l’aide a` l’e´vitement d’obstacles lors des de´place-
ments. Enfin, Giorgi et al. [24] ont e´tudie´ la tole´rance et l’utilite´
fonctionnelle de ce type de dispositif chez 23 patients. Deux
tiers des patients ont maintenu le port du prisme jusqu’a` la fin
de l’e´tude (moyenne de neuf semaines), la proportion n’e´tant
plus que de 42 % a` long terme (supe´rieure a` huit mois). Les
principaux be´ne´fices fonctionnels e´taient note´s dans le cadre
des de´placements, avec quelques difficulte´s dans des situations
d’affluence, pour les escaliers et la lecture.
Il n’en demeure pas moins que les phases d’entraıˆnement en
vue de l’adaptation aux aides optiques restent contraignantes et
couˆteuses, en termes de temps comme d’e´nergie. Ainsi, les
aides optiques peuvent repre´senter une proposition possible,
mais dont l’efficacite´ n’a jusqu’a` ce jour pas e´te´ clairement
de´montre´e de fac¸on controˆle´e.
2.3.2. L’approche restaurative
L’approche restaurative se fonde sur la notion de plasticite´
du syste`me visuel et sur la capacite´ de celui-ci a` s’adapter a` des
modifications post-le´sionnelles. Po¨ppel et al. en 1978 [83]
avaient de´ja` e´voque´ chez un patient ayant pre´sente´ un AVC
poste´rieur que l’entraıˆnement des fonctions visuelles (testing
re´pe´te´ au moyen d’un pe´rime`tre) pouvait modifier le CV. Zihl et
von Cramon [126,128] et Zihl [122] avaient e´galement observe´
des effets d’« entraıˆnement » similaires, en utilisant une
technique impliquant de de´terminer de fac¸on re´pe´te´e le seuil de
de´tection lumineux a` la zone frontie`re CV aveugle/CV sain.
Dans la plupart des cas, le gain d’amplitude de CV n’exce`de pas
58, meˆme si ont e´te´ rapporte´s des cas de re´cupe´ration
remarquable. Kerkhoff et al. [48,51] et Pommerenke et
Markowitsch [81] ont observe´ des expansions plus minimes
(de l’ordre de 18 a` 6,78) lors d’expe´rimentations analogues.
Balliet et al. [1] n’ont cependant pu reproduire ce genre de
re´sultats. La question e´tait alors de´ja` pose´e de savoir si ce genre
de technique de re´entraıˆnement re´pe´te´ pouvait re´ellement
aboutir a` une re´cupe´ration du CV perdu.
Kasten et al. [42,43] ont relance´ le de´bat, en de´veloppant une
pratique visant a` stimuler la zone frontie`re du CV entre re´gion
atteinte et re´gion intacte le long du me´ridien vertical dans
l’objectif d’ame´liorer la fonction de ces re´gions visuelles
partiellement pre´serve´es (« restauration du syste`me strie´ »).
L’e´tude princeps [42] avait permis de de´velopper un logiciel
installe´ sur un ordinateur personnel de´livrant des stimulations
visuelles binoculaires sur un e´cran au sein d’une zone de
transition entre CV intact et CV de´ficitaire. Les patients
recevaient soit un entraıˆnement actif (Visual field Restitution
Therapy VRT), soit un entraıˆnement placebo, selon un
programme de stimulation d’une heure par jour (deux sessionsde 30 min), six jours par semaine, pendant six mois. Au cours
du programme actif, les patients devaient re´pondre par la
simple pression d’un bouton re´ponse a` des centaines de stimuli
visuels re´pe´te´s pre´sente´s dans la zone de transition pre´alable-
ment de´termine´e. Les re´ponses e´taient controˆle´es par l’ordi-
nateur, le pattern de stimulus e´tant ainsi module´ en fonction des
re´ponses. Dans le cadre du programme placebo, les stimuli
e´taient uniquement pre´sente´s au point de fixation. Les re´sultats
montrent pour 95 % des patients du groupe traite´ un gain
d’environ 58 du CV he´mianopsique, sans gain significatif pour
le groupe te´moin, gain observe´ au moyen d’une pe´rime`trie
haute re´solution (HRP) de´veloppe´e par les auteurs, mais non
retrouve´ par pe´rime`trie conventionnelle. Par ailleurs, une
ame´lioration subjective de la vision e´tait rapporte´e pour 72 %
de ces meˆmes patients traite´s (contre 17 % dans le groupe
te´moin). L’hypothe`se explicative avance´e par les auteurs e´tait
qu’une stimulation visuelle re´gulie`re et re´pe´te´e de la zone
frontie`re du CV atteint pouvait re´activer une activite´ neuronale
survivante, la survie de 10 a` 15 % des neurones le´se´s pouvant
eˆtre suffisante pour la re´cupe´ration de fonctions visuelles de
base [91], aboutissant ainsi a` de petits ıˆlots de vision re´siduelle
dans la re´gion corticale correspondante par expansion des
champs re´cepteurs et ame´lioration de la connectivite´ synap-
tique [77].
L’efficacite´ rapporte´e reste cependant controverse´e du fait
de l’existence de facteurs confondants potentiels non controˆle´s,
tels que la dispersion lumineuse ou les de´viations de fixations,
pouvant affecter les mesures de « re´cupe´ration » du champ
visuel [33,86]. Trois lignes principales d’arguments alimentent
la pole´mique.
Le premier e´le´ment de controverse est lie´ aux techniques
pe´rime´triques employe´es. Trois diffe´rents types de pe´rime`trie
ont effectivement e´te´ utilise´s : HRP, pe´rime`trie conventionnelle
(TAP) et ophtalmoscope laser (SLO). Les promoteurs de la
VRT se sont focalise´s sur leur propre me´thode (HRP), outil
principal commun de l’e´valuation et de la prise en charge
the´rapeutique, ne permettant pas un controˆle satisfaisant de la
fixation. De ce fait, des ambiguı¨te´s et discordances sont
apparues dans un certain nombre d’e´tudes, entre zone de
transition e´value´e en HRP et scotome relatif mesure´ en TAP.
Reinhardt et al. [86] ont ainsi teste´ le CV de fac¸on
inde´pendante, en utilisant un dispositif permettant de controˆler
la fixation visuelle durant la re´alisation de l’entraıˆnement, ne
de´montrant alors aucune ame´lioration significative objective du
CV, en de´pit du fait qu’un certain nombre de patients notait une
ame´lioration visuelle subjective. Horton [33], conforte´ par
Plant [76], a alors sugge´re´ que la re´cupe´ration moyenne du CV
observe´e apre`s VRT (de l’ordre de 58) pouvait eˆtre explique´e,
du fait du de´faut de controˆle de fixation, par les saccades
fre´quemment re´alise´es par les patients en direction du CV
atteint (pattern compensatoire spontane´, comme e´voque´
pre´ce´demment [61,67]). Certains arte´facts de mesure pe´rime´-
trique pourraient e´galement eˆtre imputables a` des modifications
d’ordre attentionnel [25,60,97]. Un moyen de tester la
cre´dibilite´ de cette technique ne´cessiterait donc la de´monstra-
tion d’une re´duction du scotome relatif (correspondant a`
l’expansion du CV dans la zone de transition) par une
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qualite´ de la fixation centrale, a` la fois lors de l’e´valuation et de
l’entraıˆnement.
En re´ponse, Kasten et al. [45] ont plus spe´cifiquement e´tudie´
le pattern de mouvements oculaires de 15 patients, avant et
apre`s trois mois de VRT, avec en paralle`le mesure du CV en
pe´rime`trie conventionnelle et haute re´solution et e´valuation du
temps de fixation par un syste`me Eye Tracker. Les re´sultats ne
montrent pas de modification des parame`tres des mouvements
oculaires (direction et/ou amplitude). Cependant, cela ne
re´pond pas directement a` la question de la fac¸on dont est
monitore´e la fixation durant le traitement, qui utilise la
pe´rime`trie haute re´solution. Le roˆle de l’attention a e´galement
e´te´ souligne´ par ces auteurs dans un paradigme de double
stimulation [46], sugge´rant un effet global associe´ a`
l’entraıˆnement spe´cifique. Une large e´tude multicentrique
europe´enne a par ailleurs e´te´ conduite par Mueller et al. [63],
utilisant diffe´rents types de pe´rime`trie (HRP et convention-
nelle) pour mesurer le CV avant et apre`s VRT. Un gain est mis
en e´vidence en termes de de´tection de cibles, non corre´le´ aux
parame`tres oculomoteurs et accompagne´ d’une ame´lioration
subjective (questionnaire semi-structure´), sugge´rant une ame´-
lioration des fonctions visuelles, malgre´ l’absence de groupe
te´moin.
Enfin, de fac¸on inte´ressante, Bergsma et al. [4] ont e´tudie´ la
cine´tique du de´veloppement de l’ame´lioration potentielle apre`s
VRT en utilisant un pe´rime`tre de Goldman avant, apre`s mais
aussi pendant l’entraıˆnement (toutes les dix sessions), avec
controˆle de la fixation. Les re´sultats montrent un de´calage
progressif de la zone frontie`re CV sain/CV atteint, associe´e a`
une de´viation de l’attention visuelle, sans de´veloppement de
mouvements oculomoteurs compensatoires supple´mentaires.
La deuxie`me critique formule´e peut eˆtre d’ordre le´sionnel
[60]. L’identification du processus le´sionnel en cause ou de la
topographie pre´cise des le´sions post-ge´nicule´es fait souvent
de´faut dans le cadre des e´tudes relatives a` la VRT, alors qu’il
peut s’agir d’e´le´ments cruciaux, tant sur le plan de la
description clinique (e´pargne maculaire ou non) que de l’effet
the´rapeutique potentiel (processus tumoral ou vasculaire).
Enfin, la troisie`me ligne d’arguments se re´fe`re aux
me´canismes explicatifs. Les hypothe`ses rapporte´es pour
expliquer l’effet be´ne´fique de la VRT reposent en grande
partie sur la notion de plasticite´ corticale, s’appuyant
notamment sur les donne´es de la litte´rature animale.
Cependant, la proposition que l’activation re´pe´titive produite
par la VRT puisse stimuler ce processus de plasticite´ reste
purement spe´culative. Les e´tudes re´centes en imagerie
fonctionnelle ont permis cependant d’e´voquer des pistes de
re´flexion. Une premie`re e´tude de cas unique [40], analysant des
parame`tres cliniques (pe´rime`trie et questionnaire subjectif),
e´lectrophysiologiques (PEV) et d’imagerie (PET scan), a
montre´ une corre´lation positive entre les diffe´rentes mesures
avant et apre`s trois mois d’entraıˆnement (ame´lioration
subjective et du CV, apparition d’une composant P100 et
augmentation du de´bit sanguin ce´re´bral au niveau du gyrus
lingual contrale´sionnel). Marshall et al. [57] ont e´tudie´ en IRM
fonctionnelle l’activite´ ce´re´brale avant et un mois apre`s VRT(n = 6 patients avec HLH droite). Les re´sultats montrent une
modification de l’activite´ ce´re´brale corre´le´e a` l’ame´lioration
des temps de de´tection au sein de la zone frontie`re, notamment
au niveau des cortex cingulaire ante´rieur droit et gauche,
pre´frontal dorsolate´ral droit et au niveau des ganglions de la
base de fac¸on bilate´rale. Une corre´lation positive est e´galement
mise en e´vidence au niveau d’aires visuelles secondaires et
associatives (occipito-temporale, temporale moyenne et lobule
parie´tal infe´rieur droits). Ces modifications sont attribue´es par
les auteurs au processus d’entraıˆnement per se, sans que
paralle`lement ne soit observe´e d’expansion du CV, survenant
probablement a` un stade plus tardif de la proce´dure de prise en
charge. Reste donc a` de´terminer la part d’activation attribuable
a` de probables e´le´ments d’attention visuelle et aux effets de
l’entraıˆnement, de celle e´ventuellement imputable a` une
expansion de la zone frontie`re du CV. Raemaekers et al.
[87] ont corre´le´ pe´rime`trie conventionnelle et cartographies
re´tinotopiques (IRMf) avant et apre`s dix semaines de VRT
(n = 8 patients). Les re´sultats comportementaux montrent une
augmentation significative du CV (de 1 a` 78), sans re´elle
modification au niveau de l’activite´ des aires corticales
visuelles, meˆme si une tendance vers une plus grande
excentricite´ est note´e pour un certain nombre de champs
re´cepteurs. Il n’a par ailleurs pas e´te´ mis en e´vidence
d’extension de repre´sentation du CV atteint au niveau du
cortex visuel primaire.
Ces donne´es objectives, dans un cadre controˆle´ tenant
compte de certaines des re´serves pre´ce´dentes, sont autant
d’e´le´ments pertinents pour moduler le scepticisme dominant. Il
n’en demeure pas moins que, compte tenu de la variabilite´ des
re´sultats obtenus et de la diversite´ des patients recrute´s, il paraıˆt
primordial, comme dans les autres domaines de re´habilitation
neurologique, de parvenir a` identifier les patients susceptibles
d’eˆtre les plus re´pondeurs. Il est probable que l’agrandissement
du CV induit par la VRT ne puisse eˆtre observable que dans le
cas de patients pre´sentant des le´sions post-chiasmatiques
incomple`tes ou partiellement re´versibles, un gradient progressif
concernant la perte de sensibilite´ lumineuse et/ou des
activations re´siduelles me´taboliques et/ou fonctionnelles au
sein du cortex strie´ le´se´ [47,80]. Un mode`le pre´dictif de
restauration de la vision, plus mathe´matique, a e´galement e´te´
construit [28], pouvant peut-eˆtre a` terme aider a` guider vers la
prise en charge individuelle la plus approprie´e.
Au vu de l’ensemble de ces e´le´ments, les syste`mes de
pe´rime`trie type HRP restent utilise´s de fac¸on confidentielle, et
la prise en charge the´rapeutique par VRT reste pour l’instant
controverse´e (meˆme si les e´le´ments les plus re´cents temporisent
le de´bat), les aspects financiers venant probablement s’addi-
tionner aux pole´miques scientifiques [26].
2.3.3. La stimulation des capacite´s de de´tection au sein du
champ visuel aveugle (blindsight)
Initialement de´veloppe´ sur la base des donne´es de Zihl
[121,127,129,130], l’usage des voies visuelles extra-strie´es
visant a` ame´liorer des fonctions visuelles secondaires a` une
atteinte des voies strie´es a re´cemment connu un nouvel essor,
probablement dans le sillage de la VRT [11,35,84,94]. Comme
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de donne´es (comportementales, psychophysiques, e´lectro-
ence´phalographiques, d’imagerie fonctionnelle) a permis
d’e´tablir la pre´sence d’un processus de traitement visuel
re´siduel (malgre´ l’atteinte des voies visuelles ge´niculo-strie´es),
dont la perception consciente par le patient est soit alte´re´e, soit
absente (phe´nome`ne de blindsight ou vision aveugle). Raninen
et al. [84] ont ainsi entraıˆne´ deux patients a` une taˆche de
de´tection d’un stimulus lumineux clignotant et a` une taˆche
d’identification de lettre clignotante, les stimuli e´tant situe´s au
sein du CVaveugle, a` 10 ou 308 d’excentricite´. Apre`s une anne´e
d’entraıˆnement intensif, les performances aux deux taˆches
(de´tection et identification) au sein du CV aveugle e´taient
comparables a` celles obtenues au sein du CV intact. Sahraie
et al. [94] ont entraıˆne´ 12 patients a` une taˆche de de´tection
d’intervalles, le stimulus disposant des caracte´ristiques de
fre´quence temporelle et spatiale connues comme pre´serve´es au
sein du CV aveugle [93]. Apre`s un entraıˆnement quotidien
durant trois mois, les re´sultats montrent une ame´lioration du
taux de de´tection des stimuli de faible contraste, au sein des
localisations entraıˆne´es, avec une sensibilite´ augmente´e a`
l’examen pe´rime´trique, sans corre´lation syste´matique avec une
perception consciente de ces stimuli. Paralle`lement a` ces
analyses comportementales, des modifications corticales
induites par cette me´thode ont e´te´ mises en e´vidence chez
un patient [30], avec une repre´sentation ipsilate´rale du CV
entraıˆne´ au sein de plusieurs aires corticales, dont le cortex
visuel primaire, sugge´rant une re´organisation fonctionnelle
post-traitement peut-eˆtre via une voie sous-corticale sollicite´e
par l’entraıˆnement. Suivant le meˆme principe de sollicitation
d’une voie de traitement visuel re´siduel, Chokron et al. [11] ont
soumis neuf patients a` des taˆches de choix force´ pendant
22 semaines. L’e´valuation avant et apre`s traitement (de´tection,
identification et pe´rime`trie) montre une ame´lioration des
performances comportementales, corre´le´e a` un agrandissement
du CV, sugge´rant ainsi une ame´lioration possible des capacite´s
de de´tection visuelle explicite via l’utilisation de capacite´s
inconscientes. Plus re´cemment, Huxlin et al. [35] ont entraıˆne´
cinq patients a` discriminer la direction globale d’un stimulus
lumineux se de´plac¸ant de fac¸on ale´atoire au sein de leur CV
aveugle. Les re´sultats montrent qu’apre`s entraıˆnement, la
capacite´ de discriminer cette direction globale est progressive-
ment recouvre´e, restreinte cependant aux re´gions entraıˆne´es.
Cependant, de fac¸on inte´ressante, cette ame´lioration s’est
ge´ne´ralise´e a` la sensibilite´ au contraste et a` la cohe´rence du
de´placement (parame`tres non entraıˆne´s).
En utilisant cette vision re´siduelle et lorsque les mouve-
ments oculaires sont pre´cise´ment monitore´s, un entraıˆnement
intensif du CVaveugle peut donc ame´liorer les performances de
de´tection et/ou la sensibilite´ au contraste dans la taˆche
entraıˆne´e, sugge´rant l’existence de capacite´s d’apprentissage
perceptif au sein du CV aveugle. La question reste cependant
ouverte de la spe´cificite´ des effets de cet entraıˆnement au regard
de la spe´cificite´ re´tinotopique, du stimulus et/ou de la taˆche, les
ame´liorations e´tant le plus souvent restreintes aux caracte´ris-
tiques entraıˆne´es. Compte tenu de la complexite´ de l’envi-
ronnement visuel, la spe´cificite´ des effets de l’entraıˆnement esteffectivement un point crucial, non seulement d’un point de vue
the´orique mais e´galement dans une perspective pragmatique de
de´veloppement de strate´gies de re´habilitation efficaces. L’autre
e´le´ment sensible de ce type de prise en charge est le caracte`re
intensif et re´pe´te´ ne´cessaire avant que ne soit obtenue quelque
ame´lioration.
2.3.4. L’approche compensatoire
L’utilisation des mouvements oculaires et le de´veloppement
des strate´gies oculomotrices compensatoires apparaissent
comme un moyen inte´ressant de compenser la perte du CV,
ces mouvements oculaires repre´sentant un « outil » propre au
patient de substitution de la re´gion visuelle perdue, augurant
d’un usage spontane´ de ce proce´de´ (sous re´serve d’une prise de
conscience du de´ficit du CV). Les liens intimes et re´ciproques
entre motricite´ oculaire, attention et perception visuelle
constituent e´galement un cadre the´orique favorable pour une
telle approche [75]. Ce phe´nome`ne est d’ailleurs mis en place
spontane´ment lors des processus de re´cupe´ration et/ou de
compensation observe´s en post-ictus. Compte tenu de ces
constatations, plusieurs e´quipes se sont attache´es a` de´velopper
des programmes d’entraıˆnement visant a` renforcer syste´-
matiquement ces mouvements oculaires compensatoires et/ou a`
corriger les « erreurs » d’adaptation, dans un objectif de
fortification et de renforcement du champ fonctionnel de la
recherche visuelle [48,51–53,64,65,68,90,123].
Les programmes d’entraıˆnement comportent ge´ne´ralement
trois e´tapes majeures : (i) pratiquer de larges saccades dans le CV
aveugle en lieu et place des petites saccades inapproprie´es
re´alise´es habituellement par les patients he´mianopsiques ; (ii)
pratiquer de la recherche visuelle sur des sce`nes projete´es pour
ame´liorer l’organisation spatiale des mouvements oculaires ; (iii)
appliquer ces deux techniques a` des sce´narios re´alistes. Les
patients apprennent ainsi de fac¸on intentionnelle a` de´placer leurs
yeux et leur regard – et donc la frontie`re CV sain/CV aveugle –
vers l’aire correspondant a` leur CVaveugle. Ce de´calage permet
d’apporter les informations du CV aveugle au CV sain, pour
qu’elles puissent eˆtre perc¸ues et traite´es efficacement. Un
e´largissement du CV a pu eˆtre rapporte´ de fac¸on ponctuelle
[48,51], l’ame´lioration observe´e e´tant essentiellement imputable
a` une adaptation oculomotrice efficace. Cette adaptation indique
une re´organisation fonctionnelle du controˆle du traitement de
l’information visuelle et des mouvements oculaires, lors de
l’exploration visuelle et/ou de la lecture.
Les sessions d’entraıˆnement sont au minimum quotidiennes,
d’une dure´e de 30 a` 40 minutes, avec des dure´es totales de prise
en charge variant d’un a` six mois. Les re´sultats montrent le plus
souvent une ame´lioration des patterns de recherche visuelle
mais avec un gain marginal en termes de be´ne´fice fonctionnel,
avec de plus la ne´cessite´ d’installations relativement spe´cifi-
ques pour leur mise en œuvre. Quelques e´tudes ont e´te´
conduites avec un groupe te´moin. Roth et al. [90] ont ainsi
compare´ chez 28 patients l’effet d’un entraıˆnement a` la
re´alisation de saccades exploratoires versus un entraıˆnement a`
la de´tection de stimuli clignotants. Les re´sultats sont
encourageants, en faveur du paradigme actif exploratoire,
montrant une re´duction significative du temps de recherche
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paralle`lement une augmentation du nombre de fixations et une
ame´lioration subjective, sans modification du CV en lui-meˆme.
L’entraıˆnement exploratoire se basant sur des paradigmes de
recherche visuelle, reque´rant donc l’attention visuelle, la
question de la part contributive de cette dernie`re a e´te´
re´cemment pose´e. Lane et al. [53] ont ainsi soumis deux
groupes de 21 patients soit a` un traitement exploratoire, soit a`
un traitement attentionnel (suivi ensuite du traitement
exploratoire). Les re´sultats re´ve`lent que les deux types de
prise en charge ame´liorent les performances aux taˆches
visuelles propose´es (recherche visuelle et activite´s de vie
quotidienne), sans que le transfert d’efficacite´ ne soit
ge´ne´ralisable a` toutes les taˆches ne´cessitant une exploration
visuelle (pas d’effet significatif sur la lecture). Ces re´sultats
soulignent ainsi le roˆle majeur de l’attention dans la
re´habilitation des de´ficits acquis du champ visuel. De fac¸on
pragmatique, le mate´riel ne´cessaire a` l’entraıˆnement attention-
nel est plus simple et plus accessible. Des mesures plus
spe´cifiques de l’ensemble des capacite´s attentionnelles dans le
cadre d’essais controˆle´s semblent cependant ne´cessaires avant
de confirmer cette tendance inte´ressante (meˆme si elle s’ave`re
un peu de´cevante au regard des re´sultats de l’approche
compensatoire. . .). Nelles et al. [65] ont par ailleurs conduit une
e´tude en IRM fonctionnelle afin d’e´tudier l’effet de l’entraıˆne-
ment des mouvements de recherche visuelle sur le controˆle
cortical des saccades. Huit patients avec le´sion vasculaire
occipitale ont e´te´ initialement inclus, avec une premie`re
e´valuation a` huit semaines post-AVC, puis apre`s les quatre
semaines d’entraıˆnement, et enfin quatre semaines apre`s l’arreˆt.
Les re´sultats montrent que l’entraıˆnement a` la re´alisation de
mouvements oculaires induit une modification de l’activation
ce´re´brale au niveau du cortex strie´ et extra-strie´, et e´galement
au niveau des aires oculomotrices. Le re´seau frontoparie´tal
controˆlant les mouvements oculaires semble donc pre´serve´. Par
ailleurs, l’augmentation d’activite´ post-traitement au sein du
cortex pe´ristrie´ contrale´sionnel est cohe´rente avec les donne´es
observe´es en cas d’he´misphe´rectomie [5] et l’observation
d’Henriksson et al. [30] relative a` la re´organisation corticale.
2.3.5. Cas particulier de l’alexie he´mianopsique
L’alexie he´mianopsique de´signe une incapacite´ singulie`re
fre´quente et invalidante, correspondant a` un de´sordre acquis de
la lecture chez des patients pre´sentant un de´ficit acquis du
champ visuel, en de´pit de fonctions phasiques strictement
normales. La plainte fonctionnelle est par ailleurs tre`s
fre´quemment rapporte´e spontane´ment par les patients. L’iden-
tification des mots et/ou les capacite´s a` planifier et guider les
mouvements oculaires ne´cessaires a` la lecture peuvent eˆtre
perturbe´es a` diffe´rents degre´s.
Plusieurs parame`tres, importants a` e´valuer, sont susceptibles
d’interfe´rer avec l’intensite´ des difficulte´s et du retentissement
fonctionnel. Le premier e´le´ment crucial est la notion d’atteinte
ou e´pargne fove´ale et parafove´ale [124,125]. En effet, les patients
dont les de´ficits de CV affectent la re´gion parafove´ale (58 a`
gauche ou a` droite de la fixation) ou fove´ale (0,5 a` 18)
pre´sentent une geˆne majeure pour l’identification des mots, laplanification et le guidage des mouvements oculaires requis pour
la lecture. Cela se traduit non seulement par un ralentissement de
la vitesse de lecture, mais e´galement par des patterns
de´sorganise´s de mouvements oculaires, traduisant une strate´gie
oculomotrice peu efficace. Il existe souvent des omissions de
lettres, syllabes ou mots courts, avec parfois des e´le´ments de
comple´tion incorrecte a` partir de mots perc¸us de fac¸on
incomple`te. Ces meˆmes patients ne pre´sentent par ailleurs
ge´ne´ralement pas de difficulte´s lors de taˆches de lecture lettre par
lettre ou d’e´pellation. Le deuxie`me e´le´ment important a` prendre
en compte est la late´ralite´ du de´ficit [55,124,125]. En effet, la
plupart du temps, les patients pre´sentant un de´ficit homonyme
late´ral droit sont ge´ne´ralement plus se´ve`rement atteints que les
patients avec amputation du CV gauche –tout du moins dans les
syste`mes d’e´criture et de lecture gauche-droite. Ainsi, pour les
patients pre´sentant un de´ficit visuel de l’he´michamp gauche, les
re´percussions fonctionnelles sont le plus souvent d’ordre spatial
(alexie spatiale) : les patients ont essentiellement des difficulte´s
lors du retour a` la ligne pour en trouver le de´but, parfois associe´es
a` quelques omissions de de´but de phrases et/ou de mots.
L’analyse des mouvements oculaires ne retrouve pas dans ces cas
de de´sorganisation majeure. A` l’inverse, les patients avec de´ficits
homonymes droits montrent souvent des patterns oculomoteurs
tre`s pathologiques, avec une augmentation du nombre et de la
dure´e des fixations, des saccades de lecture dites re´gressives
(saccades vers la gauche pour ame´liorer la perception du mot
situe´ a` droite), une propension augmente´e a` refixer les mots, et
des saccades plus nombreuses et plus petites en direction du CV
aveugle [55,59,99,100,106,124,125]. Ces e´le´ments sont directe-
ment lie´s au fait que le de´ficit homonyme droit prive les patients
des informations visuelles importantes relatives a` la forme et a` la
localisation des mots suivants sur la ligne, dont le lecteur
« normal » se sert pour guider la re´alisation de se´ries de saccades
de lecture efficaces. Le traitement des mots requiert ainsi plus de
temps, avec d’importantes re´percussions sur la vitesse et la
qualite´ de l’identification lexicale, affectant la compre´hension
[100].
Comme pre´ce´demment e´voque´ dans le cadre de la recherche
visuelle, le de´veloppement de strate´gies compensatoires
spontane´es a pu eˆtre observe´, avec une ame´lioration des
performances de lecture [7,124,125]. Cela est surtout vrai pour
les patients pre´sentant une le´sion restreinte au cortex visuel
primaire, pre´servant le controˆle attentionnel du traitement visuel
et des mouvements oculaires. La plupart des patients pre´sentant
des le´sions plus larges, affectant les voies ge´niculo-strie´es, ne
parviennent cependant pas a` s’adapter a` leur difficulte´ de lecture
[55,125]. Concernant les approches re´e´ducatives, la majorite´ des
e´tudes se sont focalise´es sur l’exploration visuelle, la lecture
e´tant parfois aborde´e comme un parame`tre d’e´valuation
secondaire. Une revue re´cente [98] s’est plus particulie`rement
penche´e sur la question de la re´habilitation de l’alexie
he´mianopsique. Seulement six e´tudes ont spe´cifiquement e´tudie´
la prise en charge the´rapeutique de ce de´ficit singulier
[49,99,106,124,125,131]. Sur la base de ces e´le´ments, l’auteur
sugge`re une supe´riorite´ des me´thodes compensatoires, dont
l’objectif est de re´organiser le controˆle des mouvements
oculaires. Une approche impliquant la pratique syste´matique
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semble prometteuse [106]. Elle consiste en l’utilisation d’un
texte de´filant de la droite vers la gauche, cre´ant un nystagmus
optocine´tique. Les re´sultats montrent un gain significatif
(comparativement a` un groupe te´moin) en termes de vitesse
de lecture apre`s quatre semaines de traitement quotidien, avec
une augmentation de l’amplitude des saccades vers la droite
(effet directionnel spe´cifique). Les me´canismes sous-jacents
restent peu clairs, mais les effets be´ne´fiques persistant a` moyen
terme (six a` huit semaines) sont encourageants.
2.4. Conclusion, directions futures et perspectives
Les travaux re´alise´s ces dernie`res de´cennies sugge`rent que
les patients dont les de´ficits acquis du CV affectent de fac¸on
marque´e leurs activite´s de vie quotidienne peuvent be´ne´ficier
d’un certain nombre et d’une certaine varie´te´ d’interventions,
bien qu’aucune ne soit pre´dominante en termes de be´ne´fice
fonctionnel. Les me´thodes paraissant les plus performantes sont
base´es sur un apprentissage a` la re´alisation de larges
mouvements oculaires vers le CV aveugle, visant a` amener
le plus d’informations concernant la sce`ne visuelle dans le CV
sain. Ces me´thodes reposent pour la plupart sur des techniques
actives d’ame´lioration volontaire des saccades, de type top-
down, et des exercices re´pe´te´s. Elles permettent aux patients
d’activer une strate´gie intentionnelle lorsqu’ils sont en situation
sensible comme lors d’un test clinique. Mais elles ne permettent
pas le plus souvent de compenser le de´ficit du patient dans les
situations les plus automatiques de la vie de tous les jours. Elles
ne´cessitent par ailleurs une assiduite´ et des contraintes
mate´rielles et financie`res qui paraissent peu compatibles avec
une application a` grande e´chelle et de routine.
2.4.1. De´veloppement d’approches type bottom-up
Conside´rant les limitations des techniques pre´ce´demment
e´voque´es, l’utilisation de me´thodes de type bottom-up, c’est-
a`-dire court-circuitant la prise de conscience du de´ficit et la
mise en jeu de processus volontaires, apparaıˆt comme une piste
inte´ressante. Le principe consiste alors a` agir sur les syste`mes
de production des mouvements oculaires notamment saccadi-
ques par l’interme´diaire de leurs projections issues des
syste`mes sensorimoteurs, sur un mode plus « automatique »,
ascendant ou bottom-up. Bolognini et al. [7] ont ainsi de´veloppe´
une nouvelle approche compensatoire, base´e essentiellement
sur un me´canisme impliquant des processus d’inte´gration
audiovisuelle, certains neurones jouant un roˆle significatif dans
l’orientation spatiale et les mouvements saccadiques pouvant
re´pondre a` des stimuli sensoriels multimodaux [107]. Les
patients ont e´te´ entraıˆne´s a` la de´tection de pre´sence de cibles
visuelles pre´sente´es soit isole´ment, soit conjointement a` un
stimulus sonore. Cette prise en charge the´rapeutique (une
session quotidienne de quatre heures pendant deux semaines) a
montre´ des re´sultats inte´ressants en termes de de´tection visuelle
et de recherche visuelle en cas de stimulation combine´e. Ces
re´sultats ont e´te´ re´cemment comple´te´s par l’enregistrement des
mouvements oculaires dans la cadre d’un paradigme similaire
[69], montrant, apre`s entraıˆnement, paralle`lement a` laconfirmation de l’ame´lioration comportementale, une ame´li-
oration des parame`tres oculomoteurs (moins de fixations et
refixations, saccades plus rapides et plus amples). Ce pattern
d’ame´lioration e´tait maintenu a` un an de suivi.
Malgre´ ces e´le´ments prometteurs, ce type de prise en charge
reste particulie`rement reque´rant en temps et sollicite tout de
meˆme en grande partie une participation volontaire et active
consciente. De fac¸on inte´ressante, des donne´es pre´liminaires
(n = 7 patients) [37] sugge`rent que l’entraıˆnement des patients
pre´sentant un de´ficit acquis du CV au moyen de saccades
pre´dictives re´alise´es dans le cadre d’un mouvement de
poursuite d’une cible mouvante qui disparaıˆt puis re´apparaıˆt
dans la portion de CV atteinte (« saut ») peut apporter une
ame´lioration de l’exploration visuelle, imme´diatement apre`s
re´alisation de la taˆche d’entraıˆnement, e´value´e notamment au
moyen de taˆches e´cologiques. Des travaux comple´mentaires
sont en cours pour tester la reproductibilite´ des re´sultats de cette
approche simple et facile a` mettre en œuvre, sur une population
de sujets plus importante, et comparativement a` une prise en
charge controˆle. La question de la pertinence de sessions
re´pe´te´es et d’un e´ventuel effet the´rapeutique prolonge´ et/ou
cumulatif sera e´galement aborde´e, avec un potentiel rapport
be´ne´fice/couˆt (temps) encourageant et jusqu’alors non pre´-
dominant dans ce domaine. . .
2.4.2. Perspectives
Outre les perspectives pragmatiques que semblent ouvrir les
approches les plus re´cemment de´veloppe´es, des travaux
comple´mentaires restent indispensables dans le cadre des
me´thodes ante´rieures. Dans le cadre de la VRT, l’exploration
des me´canismes pouvant sous-tendre l’e´ventuel e´largissement
du CV paraıˆt primordiale. L’application de ce type d’approche a`
une phase plus pre´coce pourrait e´galement eˆtre pertinente, au
regard d’une probable sensibilite´ supe´rieure en termes de
plasticite´ post-le´sionnelle. Les approches via le blindsight,
reposant sur des donne´es neurophysiologiques solides, mon-
trent des re´sultats engageants. La mise en jeu et la stimulation
d’une perception non consciente rejoignent par ailleurs de
fac¸on inte´ressante les me´thodes plus re´centes. Des investiga-
tions comple´mentaires relatives aux strate´gies compensatoires
doivent e´galement eˆtre conduites. Ces me´thodes, qui paraissent
les plus prometteuses au jour d’aujourd’hui (en termes de
re´sultats comme de faisabilite´) ne´cessitent des spe´cifications
supple´mentaires au moyen d’e´tudes controˆle´es (type de
stimulation et d’entraıˆnement, protocole optimal, modalite´s
d’application). Enfin, l’e´ventuelle combinaison de diffe´rentes
me´thodes pourrait eˆtre une piste additionnelle, s’inscrivant dans
un objectif a` la fois d’addition e´ventuelle des effets, mais aussi
de potentialisation ou optimisation.
Ces e´le´ments dans leur ensemble sugge`rent ainsi qu’un
traitement efficace des de´ficits acquis du champ visuel doit
probablement associer a` la fois des composantes ge´ne´rales et
des e´le´ments plus spe´cifiques, en accord avec ce qui peut eˆtre
conduit dans d’autres domaines de la re´habilitation cognitive
[102,105]. La prise en charge pourrait ainsi inclure un
entraıˆnement ge´ne´ral de l’attention visuelle associe´ a` un
apprentissage de nouvelles habilete´s et/ou strate´gies visuelles
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lecture par exemple). L’e´valuation de la de´ficience visuelle,
mais surtout de ses re´percussions fonctionnelles en termes de
limitation d’activite´ et restriction de participation, paraıˆt donc
primordiale avant toute proposition the´rapeutique, afin de cibler
au mieux les difficulte´s individuelles et de proposer ainsi
ide´alement une approche cible´e et optimale au cas par cas.
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